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Sommaire 
La douleur chronique est une problématique de santé majeure, comme en témoigne sa 
prévalence élevée et ses conséquences nombreuses sur le plan biopsychosocial. Elle 
touche entre 15 à 22 % des Canadiens (Gilmour, 2015; Ramage-Morin & Gilmor, 2010; 
Schopflocher, Taenzer & Jovey, 2011) et influence plusieurs aspects de la vie des gens 
(Ramage-Morin, 2008), tels que les activités quotidiennes, le travail, l’utilisation des soins 
de santé ainsi que le bien-être général et psychosocial des personnes atteintes (Ramage-
Morin & al., 2010). Les impacts de la douleur chronique sont multiples, à l’instar des 
facteurs impliqués dans ce phénomène (Beaupré & McKerral, 2012). Au-delà de sa nature 
physiologique, divers facteurs psychosociaux jouent un rôle important dans le 
développement, le maintien et l’exacerbation de la douleur chronique (Turk & Okifuji, 
2002), tels que les émotions, le contexte social et environnemental, les antécédents 
socioculturels, les croyances et la signification subjective de la douleur (Beaupré & al., 
2012; Turk & al., 2002). La présente étude examine deux facteurs psychosociaux de la 
douleur chronique en lien avec la santé psychologique et la douleur subjective : le soutien 
aux trois besoins psychologiques et le coping émotionnel. Elle vise plus spécifiquement 
l’étude des effets du soutien aux trois besoins psychologiques de base (autonomie, 
compétence et affiliation interpersonnelle) provenant du médecin de famille et de la 
famille ainsi que du coping émotionnel sur la santé psychologique et la douleur subjective 
à trois mois chez des adultes souffrant de douleur chronique. Cette étude de type 
longitudinal a été réalisée auprès de patients référés ou encore se présentant pour une 
consultation dans une clinique médicale du Saguenay-Lac-St-Jean afin de consulter un 
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médecin omnipraticien spécialisé dans le traitement de la douleur chronique. Au total, 242 
adultes (153 femmes, 82 hommes et 7 personnes ayant omis d’inscrire leur sexe) ont 
participé au Temps 1 (temps de départ) alors que 166 adultes (108 femmes et 58 hommes) 
âgés en moyenne de 55,68 ans ont participé au Temps 2 (trois mois plus tard). L’objectif 
du présent essai vise à étudier deux modèles de prédiction par le biais d’analyses de 
régression multiple. Pour le modèle 1 qui consistait à prédire la santé psychologique à 
trois mois, les résultats ont démontré que le soutien aux trois besoins psychologiques 
provenant de la famille a permis de prédire la santé psychologique au T2 (H1) et que le 
coping émotionnel n’a pas permis de prédire la santé psychologique au T2 (H2). Les 
analyses exploratoires pour cette seconde hypothèse ont révélé cependant que le coping 
émotionnel a permis de prédire le fonctionnement psychologique. Pour le modèle 2 visant 
à prédire la douleur subjective à trois mois, les résultats ont montré que le soutien aux 
trois besoins psychologiques provenant du médecin et de la famille n’a pas permis de 
prédire la douleur subjective au T2 (H3). Les analyses exploratoires ont montré toutefois 
que le soutien au besoin de compétence provenant du médecin a permis de prédire la 
douleur subjective. Quant au coping émotionnel, bien qu’il n’ait pas permis de prédire la 
douleur subjective au T2 (H4), les analyses exploratoires indiquent que seul le processus 
et non l’expression émotionnelle a permis de prédire plus de douleur subjective de type 
affective et sensorielle au T2. L’étude actuelle permet également de mettre en lumière 
l’importance de la famille au niveau du soutien des besoins psychologiques sur la santé 
psychologique de personnes souffrant de douleur chronique. Elle a permis d’observer que 
le soutien à la compétence fourni essentiellement par les médecins, possiblement en raison 
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de leur champ d’expertise professionnelle est un prédicteur significatif de la douleur 
subjective. La présente étude démontre que le seul emploi du processus émotionnel peut 
s’apparenter à de la rumination. Enfin, elle soutient également l’intérêt de mesurer le 
coping émotionnel à l’aide du coping d’approche émotionnelle situationnel et 
dispositionnel de Bauer et al. (2016). 
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Introduction
 
 
La douleur chronique touche entre 15 à 22 % des Canadiens (Gilmour, 2015; 
Ramage-Morin & Gilmour, 2010; Schopflocher, Taenzer & Jovey, 2011). La prévalence 
de la douleur chronique pourrait augmenter considérablement au cours des prochaines 
années, en tenant compte qu’elle augmente avec l’âge (Ramage-Morin & al., 2010) et 
compte tenu du vieillissement grandissant de la population (Statistique Canada, 2015). La 
douleur chronique se répercute dans de nombreux domaines de la vie des gens (Ramage-
Morin, 2008), tels que les activités quotidiennes, le travail, l’utilisation des soins de santé 
ainsi que le bien-être général et psychosocial des personnes atteintes (Ramage-Morin & 
al., 2010). Une enquête menée auprès de Canadiens âgés entre 18 et 64 ans souffrant de 
douleur chronique avait démontré que malgré l’essai de traitements, 72 % des répondants 
avaient déclaré souffrir de douleur plus de douze heures par jour (Canadian Pain Coalition 
& Boston Scientific, 2014). Les coûts humains et sociaux associés à la douleur chronique 
sont considérables; celle-ci constitue également un coût économique énorme pour la 
société. La Société canadienne de la douleur estime que la douleur chronique coûte entre 
55 à 60 milliards de dollars à chaque année en soins de santé et en perte de productivité 
(Canadian Pain Society, 2014). 
 
Les impacts de la douleur chronique sont multiples, tout comme le sont les facteurs 
qui engendrent la chronicité (Beaupré & McKerral, 2012). Au-delà de sa nature 
physiologique, plusieurs facteurs psychosociaux sont impliqués dans l’expérience
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douloureuse (Turk & Okifuji, 2002). Ces facteurs contribuent au développement, au 
maintien et à l’exacerbation de la douleur chronique (Cui, Matsushima, Aso, Masuda & 
Makita, 2009; Turk & al., 2002). La présente recherche cible l’étude de deux facteurs 
psychosociaux impliqués dans la douleur chronique en lien avec la santé psychologique et 
la douleur subjective : le soutien aux trois besoins psychologiques et le coping émotionnel. 
Elle a pour objectif d’étudier les effets du soutien aux trois besoins psychologiques 
(autonomie, compétence et affiliation interpersonnelle) provenant du médecin de famille 
et de la famille ainsi que du coping émotionnel sur la santé psychologique et la douleur 
subjective à trois mois chez des adultes souffrant de douleur chronique. L’étude actuelle 
vise à bonifier les connaissances scientifiques du phénomène dans l’optique de mieux 
comprendre et éventuellement, traiter et prévenir la douleur chronique. 
 
La douleur chronique 
Définition de la douleur et de la douleur chronique. L’Association 
internationale sur l’étude de la douleur (International Association for the Study of Pain, 
1979; 1994; 2002; 2011) (IASP) et la 11e révision de la Classification internationale des 
maladies (CIM-11) (World Health Organization, 2018) définissent la douleur comme 
étant une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion 
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle lésion ». 
L’expérience sensorielle concerne tout ce qui a trait à la détection de la douleur, sa 
localisation, son intensité et son irradiation. L’expérience émotionnelle réfère à l’aspect 
désagréable et insupportable de cette douleur (Melzack & Casey, 1968). Beaucoup de 
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personnes rapportent des douleurs en l’absence de lésions tissulaires ou de causes 
pathophysiologiques, ce qui explique pourquoi elle est associée à une lésion tissulaire 
réelle ou potentielle (International Association for the Study of Pain, 2017). 
 
Cette définition intègre la dimension affective de l’expérience douloureuse à la 
dimension sensorielle (Melzack & Wall, 1989). Ainsi, la douleur est un phénomène 
caractérisé non seulement par une composante sensorielle mais aussi par une composante 
affective, ce qui lui confère ses caractéristiques d’expérience subjective et singulière 
(Lumley & al., 2011; Turk & Wilson, 2013). La perception de la douleur est influencée 
par divers facteurs psychosociaux (p. ex. : les émotions, le contexte social, le contexte 
environnemental, les antécédents socioculturels, les croyances et la signification 
subjective de la douleur (Beaupré & al., 2012; Turk & al., 2002)), jouant un rôle important 
dans le développement, le maintien et l’exacerbation de la douleur chronique (Cui & al., 
2009; Turk & al., 2002). La douleur devient chronique avec la confluence de divers 
facteurs (Cui & al., 2009; Turk & al., 2002); elle peut donc être perpétuée par des facteurs 
qui sont à la fois « pathogéniquement » et physiquement éloignée de la cause d’origine 
(Muaka Dituba, 2012). 
 
Plusieurs chercheurs contemporains ont présenté des classifications dans l’optique 
de mieux définir la douleur (Doleys, 2014; Schopflocher & al., 2011). Traditionnellement, 
la douleur était décrite comme aigue, chronique ou encore sous-jacente à un cancer 
(Doleys, 2014). La douleur aigue est généralement considérée comme adaptative, elle 
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alerte l’organisme à propos d’un dommage tissulaire réel ou potentiel. La douleur 
chronique outrepasse le caractère de signal d’alarme que présente la douleur aigue 
puisqu’elle se prolonge dans le temps, malgré la résolution de l’évènement déclencheur 
(Marchand, 2009) et un traitement adéquat (American Psychological Association, 2007). 
Une douleur deviendra chronique si elle persiste plus de trois mois tandis qu’une douleur 
aigue dure généralement moins de trente jours (International Association for the Study of 
Pain, 2002). La définition de la douleur chronique de l’IASP (1979; 1994; 2002; 2011) 
apparaît faire l’objet de consensus au sein de la communauté scientifique puisqu’elle a été 
reprise dans la 11e révision de la Classification internationale des maladies (qui est parue 
en juin 2018 et qui entrera en vigueur en janvier 2022 (World Health Organization, 2018)). 
 
Statistiques concernant la prévalence de la douleur chronique. La douleur 
chronique semble relativement courante, mais les évaluations publiées sur sa prévalence 
au sein de la population sont variables en raison des différences retrouvées dans la 
définition de la douleur chronique et la méthode retenue dans les études (Schopflocher & 
al., 2011). Un consensus se dégage selon lequel il existe une forte prévalence (c.-à-d. de 
2 % à 40 %) de douleur chronique chez les populations adultes qui habitent dans des pays 
industrialisés (Schopflocher & al., 2011). 
 
L’étude de Reitsma, Tranmer, Buchanan et Vandenkerkhof (2011) traite de 
l’estimation de la prévalence de la douleur chronique au Canada par la reprise des données 
de 1994 à 2008 de l’Enquête nationale sur la santé de la population et de l’Enquête sur la 
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santé dans les collectivités canadiennes (ESCC). Elle a permis d’estimer la prévalence de 
la douleur chronique de 15,1 % à 18,9 % chez les Canadiens et de démontrer qu’elle était 
plus fréquente chez les femmes (de 16,5 % à 21,5 %) et chez les personnes âgées (23,9 % 
à 31,3 %). Les données de l’ESCC de 2007-2008 (Ramage-Morin & al., 2010) suggéraient 
qu’elle touchait plus de 1,5 million de Canadiens de 12 à 44 ans, soit 9 % d’hommes et 12 
% de femmes. Une étude de Schopflocher et al. (2011) indique que la prévalence de la 
douleur chronique se situait à 16 % chez les Canadiens de plus de 18 ans. Toujours selon 
cette étude, elle était plus élevée chez les adultes plus âgés, et les femmes présentaient une 
prévalence plus élevée à un âge avancé que les hommes (31,5 % chez les femmes et 22,2 
% chez les hommes âgés de 66 ans et plus). Environ la moitié des participants 
mentionnaient en souffrir depuis plus de dix ans. Environ le tiers des participants qui 
signalaient des douleurs chroniques en évaluaient l’intensité dans la catégorie très grave. 
Les données les plus récentes répertoriées provenant de l’ESCC de 2011-2012 (Gilmour, 
2015), qui estimait à 6 millions le nombre de Canadiens âgés de 18 ans et plus faisant état 
de douleur chronique, soit 22 % des Canadiens, ce qui constitue potentiellement une 
augmentation comparativement au 16 % répertorié par Schopflocher et ses collègues en 
2011. 
 
En bref, l’absence de consensus dans la définition et la classification de la douleur 
chronique ne permet pas d’en établir un portrait juste. Selon les études recensées 
(Gilmour, 2015; Reitsma & al., 2011; Schopflocher & al., 2011), 15 à 22 % des Canadiens 
souffriraient de douleur chronique. Celle-ci toucherait davantage les femmes (Ramage-
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Morin & al., 2010; Reitsma & al., 2011) et serait plus fréquente à un âge plus avancé 
(Schopflocher & al., 2011). En plus de ses conséquences sur la santé physique, elle se 
répercute dans tous les domaines de vie, que ce soit au niveau des activités quotidiennes 
(Canadian Pain Coalition & al., 2014), des activités professionnelles (Canadian Pain 
Coalition & al., 2014; Ramage-Morin & al., 2010), des relations interpersonnelles 
(Canadian Pain Coalition & al., 2014) ainsi que sur la santé psychologique (Choinière & 
al., 2010; Gilmour, 2015; Ramage-Morin & al., 2010) et financière (Choinière & al., 2010; 
Ramage-Morin & al., 2010) des personnes atteintes de douleur chronique. 
 
Statistiques concernant les conséquences de la douleur. 
Les activités quotidiennes. L’enquête menée par la Canadian Pain Coalition et la 
Boston Scientific Corporation (2014) a révélée que la réalisation des activités 
quotidiennes simples comme se doucher, s’habiller et faire des tâches ménagères exigeait 
des efforts importants pour les personnes souffrant de douleur chronique. La capacité à 
faire des exercices en était influencée également; 70 % des répondants ont mentionné que 
de pratiquer une activité physique s’avérait difficile à gérer pour eux et 15 % des 
répondants ont dit en être complètement incapables. 
 
Les activités professionnelles. Les données de l’ESCC de 2007-2008 ont permis 
d’indiquer qu’au cours de la semaine précédant l’entrevue, 78 % des hommes1 et 65 % 
                                                          
1 Une valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05). 
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des femmes2 âgés de 25 à 44 ans occupaient un emploi comparativement à 87 % des 
hommes et 72 % des femmes n’éprouvant pas de douleur (Ramage-Morin & al., 2010). 
Une enquête menée par la Canadian Pain Coalition et la Boston Scientific Corporation 
(2014) auprès de 1003 Canadiens âgés entre 18 et 64 ans souffrant de douleur chronique 
démontrait qu’au cours des 12 derniers mois, les participants avaient dû s’absenter 
pendant une moyenne de 8 jours de travail en raison de leur condition et pour 4 % d’entre 
eux, ce sont plus de 49 jours qu’ils ont dû manquer. De plus, quatre personnes sur dix 
croyaient que des opportunités au travail leurs avaient échappées en raison de leur douleur 
chronique. 
 
Les relations interpersonnelles. La douleur chronique affectait également les 
relations interpersonnelles avec la famille et les amis. Selon l’enquête menée par la 
Canadian Pain Coalition et la Boston Scientific Corporation (2014), 29 % des répondants 
rapportaient ne pas parler à leur famille ni à leurs amis de leur douleur chronique; 2 % des 
répondants disaient que leur famille et leurs amis ne les invitaient plus à participer à des 
activités sociales; 16 % des répondants mentionnaient que leur famille ou leurs amis ne 
comprenaient pas leur condition ni l’impact de la douleur chronique sur eux; 32 % des 
répondants affirmaient que leur famille ou leurs amis les supportaient mais qu’ils ne 
comprenaient pas nécessairement l’impact de la douleur chronique sur leur vie et 21 % 
                                                          
2 Une valeur significativement différente de l’estimation pour la catégorie de référence (p<0,05) et 
significativement différente de l’estimation pour les hommes (p<0,05). 
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des répondants exprimaient que leur famille ou leurs amis étaient très compréhensifs à 
propos de leur condition et de son impact sur leur vie. 
 
La santé psychologique. Les données de l’ESCC de 2007-2008 révélaient que la 
prévalence des troubles de l’humeur était quatre fois plus élevée chez les hommes et trois 
fois plus élevée chez les femmes éprouvant de la douleur chronique que chez les personnes 
ne souffrant pas de douleur chronique (Ramage-Morin & al., 2010). Les troubles d’anxiété 
étaient trois fois plus élevés chez les hommes et les femmes éprouvant de la douleur 
chronique que chez les personnes ne souffrant pas de douleur chronique. Quant aux 
données de l’ESCC de 2011-2012, l’analyse de Gilmour (2015) suggérait que la 
prévalence d’une santé mentale qualifiée par les chercheurs de florissante3 au sein de la 
population souffrant de douleur chronique était relativement élevée (69 %), mais elle 
demeurait nettement inférieure à celle observée chez les personnes ne présentant pas cette 
condition (79 %). Les personnes ayant des douleurs d’intensité faible ou moyenne étaient 
beaucoup plus susceptibles d’avoir une santé mentale florissante que celles ayant des 
douleurs de forte intensité, même lorsque les caractéristiques sociodémographiques et les 
caractéristiques liées à la santé étaient prises en compte. De plus, la probabilité d’une santé 
mentale florissante augmentait lorsque diminuaient l’intensité de la douleur et la 
restriction des activités en raison de la douleur. 
                                                          
3   Dans le cadre de l’étude de Gilmour (2015), le concept de santé mentale florissante référait à un sentiment 
positif à l’égard de la vie ainsi qu’à une bonne santé fonctionnelle. La personne devait avoir répondu « 
presque tous les jours » ou « tous les jours » à au moins une des trois questions sur le bien-être émotionnel 
et à au moins six des onze questions sur le bien-être social et psychologique, au questionnaire portant sur la 
santé mentale (CSM-QA). 
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Une étude de Choinière et ses collaborateurs (2010) auprès de 88 patients 
Canadiens prenant part à une évaluation initiale dans un établissement pluridisciplinaire 
du traitement de la douleur a montré qu'un quart des patients souffrant de douleur 
chronique avaient eu des idéations suicidaires passives (20 %) ou actives4 (5 %) au cours 
de la semaine précédant l'administration du questionnaire. Lorsqu’interrogés sur les 12 
derniers mois, 28 % ont déclaré avoir sérieusement envisagé le suicide, 11 % avaient un 
plan concret et 2 % avaient déjà fait une tentative de suicide. Les résultats démontraient 
que le fait d’être en congé d'invalidité ou d’être sans emploi, d’avoir une mauvaise qualité 
de sommeil, de percevoir sa santé mentale comme s’étant dégradée, de se sentir 
impuissant par rapport à sa douleur, de prendre des antidépresseurs ou d’utiliser des 
drogues illicites pour soulager la douleur augmentaient les probabilités de présenter des 
idéations suicidaires chez les personnes souffrant de douleur chronique. 
 
Les coûts qu’elle engendre. Les personnes souffrant de douleur chronique sont 
plus susceptibles que celles n’éprouvant pas de douleur chronique d’utiliser divers 
services de soins de santé, y compris de nombreux services non couverts par les régimes 
d’assurance-maladie publics (p. ex. : la consultation d’un psychologue était deux fois plus 
courante chez les personnes atteintes de douleur chronique que celles n’éprouvant pas de 
douleur (Ramage-Morin & al., 2010). Le projet canadien STOP-PAIN a estimé que le coût 
mensuel moyen des soins était évalué à 1462$ par participant de l’étude et 95 % des 
                                                          
4 À titre d’exemples, une idéation suicidaire passive peut consister en le souhait de ne pas se réveiller le 
matin ou qu’un évènement fatal se produise tandis qu’une idéation suicidaire active concerne les plans 
élaborés par une personne pour mettre fin à ses jours (Société canadienne de psychologie, 2014).  
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dépenses totales étaient prises en charge de façon privée (Choinière & al., 2010). 
Rappelons que le coût associé à la douleur chronique est estimé entre 55 à 60 milliards de 
dollars chaque année au Canada en termes de soins de santé et de perte de productivité 
(Canadian Pain Society, 2014). 
 
En résumé, les personnes éprouvant de la douleur au quotidien sont plus à risque 
de vivre de l’anxiété (Ramage-Morin & al., 2010) et des troubles de l’humeur (Ramage-
Morin & al., 2010), ce qui se répercute sur leur vie familiale, professionnelle et sociale 
(Canadian Pain Coalition & al., 2014; Ramage-Morin & al., 2010). Les coûts associés à 
la douleur chronique sont aussi élevés, que ce soit pour l’individu atteint ou encore pour 
la société en général (Canadian Pain Society, 2014; Choinière & al., 2010; Ramage-Morin 
& al., 2010). Les conséquences et les coûts qu’engendre la douleur chronique étayent 
l’importance de s’intéresser à ses effets sur la santé psychologique des personnes 
souffrantes. Les personnes souffrant de douleur chronique déclarent que la douleur affecte 
significativement tous les aspects de leur vie et plus particulièrement, leur bien-être 
émotionnel et leur joie de vivre (Turk & al., 2008). 
 
La santé psychologique 
Actuellement, il n’existe pas de conceptualisation consensuelle de la définition de 
la santé psychologique. Il s’agit d’un concept multidimensionnel pour lequel les 
chercheurs ont utilisé des construits variés afin de l’évaluer. Sa mesure implique de 
considérer simultanément le bien-être psychologique et la détresse psychologique (Massé 
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& al., 1998), deux construits indépendants mais interreliés (Gilbert, Dagenais-Desmarais 
& Savoie, 2011; Karademas, 2007). Le bien-être correspond à l’évaluation subjective de 
sa vie (satisfaction de vie) ainsi qu’au fonctionnement psychologique (c.-à-d., la présence 
d’émotions positives et peu d’affects négatifs) (Diener, 1984). La détresse psychologique 
regroupe des construits tels que l’anxiété, la dépression, les problèmes cognitifs et 
l’irritabilité (Ilfeld Jr, 1976). S’inspirant du modèle de la santé mentale de Labelle et al. 
(2001), le concept de santé psychologique retenu dans la présente étude regroupera la 
satisfaction de vie, le fonctionnement psychologique et la détresse psychologique. Les 
instruments de mesure de cette variable composite seront décrits ultérieurement dans la 
section « Instruments de mesure ». Puisque le concept de santé psychologique est une 
variable opérationnalisée pour les fins de la présente étude, les études recensées en lien 
avec la santé psychologique et la douleur chronique porteront sur les composantes de la 
santé psychologique, soit la satisfaction de vie et le fonctionnement psychologique (le 
bien-être psychologique) ainsi que la détresse psychologique. 
 
La santé psychologique et la douleur chronique. La présence d’une affection 
chronique influence négativement la condition psychologique des individus atteints 
(Mangelli, Gribbin, Büchi, Allard & Sensky, 2002). Des études ont démontré que le bien-
être psychologique pouvait être corrélé avec plusieurs autres variables chez les personnes 
souffrant de douleur chronique, telles que le niveau d’incapacité physique, les perceptions 
concernant les conséquences de la maladie et le soutien social par exemple. Schleicher et 
al. (2005) ont examiné les relations entre le bien-être psychologique, la douleur et le 
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niveau d’incapacité chez des femmes présentant de la fibromyalgie ou de polyarthrite 
rhumatoïde et chez des femmes ne présentant pas de telles atteintes. Les résultats 
suggéraient qu’un niveau de bien-être psychologique plus élevé était associé à moins 
d’incapacité physique et de fatigue mais pas nécessairement à moins de douleur chez les 
femmes souffrant de fibromyalgie. L’évaluation positive de soi et de son passé, la maîtrise 
de l’environnement, la poursuite de buts dans la vie et les relations positives avec les autres 
sont ressortis comme étant des construits importants expliquant les corrélations entre le 
bien-être psychologique et le niveau d’incapacité. 
 
Treharne, Kitas, Lyons et Booth (2005) ont étudié les relations entre les facteurs 
psychosociaux (l’anxiété, la dépression, la satisfaction de vie et les symptômes physiques) 
et le bien-être chez des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR). Leurs résultats 
ont démontré l’importance de considérer les facteurs psychosociaux dans l’étude du bien-
être de patients atteints de PR. Les perceptions concernant la maladie influençaient le bien-
être des patients, en particulier chez ceux étant nouvellement diagnostiqués (au cours des 
six mois précédents). Les patients percevant des conséquences graves à la PR ont rapporté 
plus de symptômes de dépression, de douleur, de fatigue et de raideurs matinales ainsi 
qu’une détérioration de la satisfaction de vie plus marquée que les autres participants. De 
plus, les patients bénéficiant d’un meilleur soutien social provenant du conjoint, des 
enfants et d’autres parents et amis ont déclaré une plus grande satisfaction de vie. 
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Huber, Suman, Biasi et Carli (2008) ont étudié les relations entre la détresse 
psychologique et le bien-être chez des femmes atteintes de fibromyalgie et de formes de 
douleur musculo-squelettique chronique similaires. Les résultats montraient que les 
patientes déclaraient des niveaux de détresse psychologique plus élevés que les personnes 
en bonne santé. Une plus grande détresse psychologique était liée à un âge plus élevé, à 
une douleur plus intense, à un nombre de points du corps sensibles à la douleur plus élevé 
et à un handicap physique plus grand. Quant au bien-être, il était diminué avec un handicap 
physique plus sévère mais contrairement à la détresse psychologique, il s’avérait 
indépendant de l’âge, de l’intensité de la douleur et du nombre de points du corps sensibles 
à la douleur. Ces résultats attestent de la pertinence de mesurer le bien-être distinctement 
de la détresse psychologique chez les patients souffrant de douleur chronique. 
 
Boonstra, Reneman, Stewart, Post et Preuper (2013) ont comparé la satisfaction de 
vie de patients souffrant de douleur musculo-squelettique chronique non maligne à des 
personnes appartenant à la population générale. Les résultats ont révélé que les patients 
atteints de douleur musculo-squelettique chronique rapportaient une plus faible 
satisfaction de vie globale ainsi que dans la plupart des domaines de leur vie (p. ex. : la 
capacité à prendre soin de soi, les loisirs, la situation professionnelle et financière, la vie 
sexuelle et les contacts avec les amis). L’état matrimonial, la santé mentale, la vitalité et 
la douleur étaient les prédicteurs les plus consistants de la satisfaction de vie. 
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En somme, plusieurs études indiquent que le bien-être psychologique est influencé 
par la présence de douleur chronique (Boonstra & al., 2013; Huber & al., 2008; Schleicher 
& al., 2005; Treharne & al., 2005;). Le bien-être psychologique peut être corrélé avec 
plusieurs autres variables chez les personnes souffrant de douleur chronique, telles que le 
niveau d’incapacité physique (Schleicher & al., 2005), les perceptions concernant les 
conséquences de la maladie et le soutien social (Treharne & al., 2005) par exemple. Ainsi, 
des facteurs autres que les caractéristiques physiologiques de la douleur apparaissent être 
liés à la santé psychologique. Par conséquent, la douleur peut être modulée en partie par 
la situation psychologique de l’individu mais aussi en fonction de l’environnement 
(Calvino & Grilo, 2006). La théorie de l’autodétermination est un modèle théorique qui 
porte sur les caractéristiques de l’environnement qui permettent de soutenir les besoins 
psychologiques de base des individus. 
 
La théorie de l’autodétermination 
La théorie de l’autodétermination (TAD) est un modèle supporté empiriquement 
qui porte sur la motivation, le développement et le bien-être de l’être humain (Deci & 
Ryan, 2000; 2002; 2008b). Elle regroupe plusieurs sous-théories et celle étudiée dans le 
cadre de cette recherche est la théorie du soutien aux besoins psychologiques de base (Deci 
& Ryan, 2000; 2008a; 2008b; 2012; Deci & Vansteenkiste, 2004; Niemiec, Ryan & Deci, 
2010). L’une des prémisses de la TAD est que l’on retrouve chez tous les êtres humains 
des besoins psychologiques fondamentaux, définis comme étant des nutriments qui 
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soutiennent les tendances organismiques5 inhérentes à la croissance et à l’adaptation 
psychologique (Carré & Fenouillet, 2009; Deci & Vansteenkiste, 2004). Le concept de 
besoins psychologiques de base permet de décrire les caractéristiques de l’environnement 
qui soutiennent versus celles qui amoindrissent les tendances naturelles proactives de 
l’organisme (Sarrazin, Pelletier, Deci & Ryan, 2011). 
 
Les trois besoins psychologiques de base identifiés par la TAD sont l’autonomie, 
la compétence et l’affiliation interpersonnelle (Deci & Ryan, 2000; 2002; 2008b). Le 
besoin d’autonomie réfère à la perception des gens que leur comportement émane d’eux 
(Deci & Ryan, 1985; Niemiec, Ryan & Deci, 2010; Ryan & Connell, 1989) et qu’ils se 
comportent de façon congruente avec leurs intérêts, valeurs et croyances (Niemiec & al., 
2010). Le besoin de compétence désigne l’expérience d’interagir de manière efficace avec 
l’environnement (Deci & Ryan, 2017; Niemiec & al., 2010) par l’exécution de tâches à la 
hauteur de ses capacités et par l’atteinte des résultats escomptés (Deci & al., 2000; 2002). 
Le besoin d’affiliation interpersonnelle correspond au sentiment d’appartenance et 
d’engagement à l’égard d’autrui (Deci & al., 2000; 2002; Niemiec & al., 2010). L’opposé 
d’affiliation interpersonnelle est l’isolement social (Niemiec & al., 2010). Les trois 
besoins psychologiques de base ont été étudiés selon plusieurs domaines d’étude, dont la 
santé. En contexte de soins, le soutien aux trois besoins psychologiques de base réfère à 
une meilleure écoute du patient par le personnel médical, une prise en compte de son point 
                                                          
5 Postulat selon lequel les êtres humains sont des organismes actifs, naturellement portés vers le 
développement, la maîtrise des défis issus de l’environnement, l’actualisation de leurs potentialités et 
l’intégration de nouvelles expériences en un moi cohérent et unifié (Sarrazin, Pelletier, Deci & Ryan, 2011). 
17 
  
de vue et de ses difficultés, un style de communication qui n’est pas basé sur l’autorité ou 
sur des considérations morales, au souci de fournir des explications et de transmettre des 
informations destinées à augmenter la confiance du patient dans la réalisation des 
comportements visés ainsi qu’à la possibilité de faire des choix pour sa santé (Williams, 
2002; Williams & Deci, 1998; Williams, Gagné, Mushlin & Deci, 2005). 
 
La TAD en contexte de soins. Plusieurs études ont soutenu que le soutien aux 
besoins psychologiques de base permettait d’améliorer la santé physique et psychologique 
des patients (Ng & al., 2012). Kasser et Ryan (1999) ont étudié le soutien à l’autonomie 
et à l’affiliation interpersonnelle dans une résidence de personnes âgées. Les résultats 
démontraient que la perception du patient en regard du soutien à l’autonomie offert par le 
personnel ainsi que par la famille et les amis était associée faiblement à la dépression et 
fortement au bien-être et à la satisfaction de vie. Quant au soutien à l’affiliation 
interpersonnelle avec la famille et les amis, il était lié positivement au bien-être. 
 
Williams, Frankel, Campbell et Deci (2000) ont recensé les résultats d’études 
portant sur les soins de santé basés sur la TAD et centrés sur la relation avec le patient. 
Les auteurs ont constaté que la qualité des relations entre le patient et le médecin ainsi 
qu’entre le patient et les membres de sa famille avaient des conséquences importantes 
pour la santé. Lorsque les médecins apportaient davantage de soutien au niveau de 
l’autonomie du patient ou étaient plus centrés sur la relation avec le patient, les patients 
faisaient montre d’une plus grande satisfaction, d’une meilleure adhésion au traitement et 
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d’une meilleure santé physique et psychologique. De plus, lorsque les membres de la 
famille du patient avaient des interactions positives entre eux, les patients présentaient une 
meilleure santé physique et psychologique ainsi qu’une utilisation moins fréquente des 
soins de santé. 
 
Williams, McGregor, King, Nelson et Glasgow (2005) ont examiné les relations 
entre le soutien à l’autonomie offert par le médecin, le niveau de compétence perçu par le 
patient à autogérer sa glycémie, les symptômes dépressifs et la satisfaction de patients 
atteints de diabète. Les résultats démontraient que le soutien à l’autonomie était lié 
significativement à la compétence perçue, à une diminution des symptômes dépressifs, à 
la satisfaction du patient et indirectement au contrôle de la glycémie. De plus, la 
compétence perçue était liée significativement à une diminution des symptômes 
dépressifs, à la satisfaction du patient et au contrôle glycémique. 
 
Les études faisant référence à la TAD portent davantage sur la mesure du soutien 
à l’autonomie offert par les médecins et les autres professionnels de la santé à leurs 
patients et concernent généralement les comportements de santé liés à la santé physique 
et à la durée de la vie (p. ex. : l’abstinence tabagique, l’activité physique, le régime 
alimentaire et l’adhérence médicamenteuse) (Deci & Ryan, 2009). Très peu d’études 
portent sur le soutien aux trois besoins psychologiques de base en lien avec une population 
souffrant de douleur chronique et aucune ne concerne à la fois le soutien aux trois besoins 
provenant du médecin et le soutien aux trois besoins provenant de la famille. 
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La TAD, la douleur chronique et la santé psychologique. La thèse doctorale 
d’Uysal (2010) propose deux études dont l’une apparaît plus pertinente à l’étude actuelle. 
Elle visait l’examen du rôle de la perception du soutien à l’autonomie provenant de 
l’entourage auprès de personnes souffrant de douleur chronique. Les résultats montraient 
que le soutien à l’autonomie perçu prédisait une douleur plus faible et un plus grand bien-
être psychologique après trois mois. La satisfaction des besoins psychologiques agissait 
comme variable médiatrice de l’association longitudinale entre le soutien à l’autonomie 
et l’intensité des douleurs. Le soutien d’un environnement favorable à l’autonomie des 
personnes souffrant de douleur chronique était plus susceptible de satisfaire les trois 
besoins psychologiques et par conséquent, de diminuer l’intensité de la douleur et 
d’améliorer le bien-être psychologique. 
 
Ryan et McGuire (2016) ont cherché à déterminer entre autres si la satisfaction des 
trois besoins psychologiques pouvait prédire à la fois des résultats liés à la douleur 
(intensité de la douleur et interférence de la douleur) et des résultats psychologiques 
(dépression et anxiété) chez des patients atteints d’arthrite rhumatoïde. L’étude a démontré 
que la dépression pouvait prédire le niveau auquel le besoin d’appartenance sociale était 
satisfait alors que l’anxiété pouvait prédire le niveau auquel le besoin d’autonomie était 
répondu. 
 
Uysal, Ascigil et Turunc (2017) se sont intéressés à l’effet du soutien à l’autonomie 
offert par le conjoint sur la satisfaction des besoins et le bien-être psychologique à six 
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mois chez des personnes souffrant de douleur musculo-squelettique chronique. Les 
résultats suggéraient que le soutien à l’autonomie de la part du conjoint prédisait une 
augmentation de la satisfaction des trois besoins psychologiques et que la satisfaction des 
trois besoins psychologiques prédisait une augmentation du bien-être psychologique des 
personnes souffrant de douleur chronique. Ces résultats s’avéraient indépendants de 
l’intensité de la douleur. 
 
Les trois études recensées permettent de soutenir l’effet positif du soutien aux trois 
besoins psychologiques de base sur la santé psychologique des personnes souffrant de 
douleur chronique. En plus de l’expérience sensorielle, la douleur se caractérise par une 
expérience émotionnelle désagréable avec laquelle l’individu doit s’ajuster. Les stratégies 
d'adaptation et de régulation des émotions jouent un rôle central dans l'adaptation 
émotionnelle à la douleur chronique (Dima, Gillanders & Power, 2013). La présente étude 
cible plus particulièrement le coping centré sur les émotions via l’approche par le coping 
émotionnel (ACE) (Stanton, Danoff-Burg, Cameron & Ellis, 1994; Stanton, Kirk, 
Cameron & Danoff-Burg, 2000). 
 
Le coping émotionnel 
Ce concept s’inscrit dans le paradigme de la théorie cognitive du stress initiée par 
Lazarus et Folkman (1984) en lien avec les premières recherches sur les mécanismes 
d’adaptation (Hartmann, 2008). Le coping est défini par « des changements constants 
d’efforts cognitifs et comportementaux servant à gérer des demandes internes et/ou 
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externes spécifiques qui sont évaluées comme étant excédantes aux ressources de 
l’individu » (Lazarus & al., 1984). Ces auteurs ont proposé deux types de coping : le 
coping centré sur le problème (c.-à-d. les efforts pour gérer ou modifier un problème 
causant de la détresse) et le coping centré sur les émotions (c.-à-d. les efforts pour réguler 
les réponses émotionnelles de la détresse). 
 
En lien avec le coping centré sur les émotions, Stanton et al. (1994; 2000) ont 
développé et opérationnalisé l’approche par le coping émotionnel (ACE). Cette approche 
est considérée comme une forme de régulation émotionnelle (Marroquin, Czamanski-
Cohen, Weihs & Stanton, 2016) qui implique des « efforts pour pallier aux émotions 
négatives entourant » une situation ou un évènement (Stanton & al., 2000). Elle regroupe 
deux composantes distinctes mais se chevauchant : le processus émotionnel et 
l’expression émotionnelle (Stanton & al., 2000). Le processus émotionnel réfère aux 
tentatives actives de reconnaître, d’explorer et de comprendre ses émotions alors que 
l’expression émotionnelle représente les efforts actifs verbaux et non-verbaux pour 
communiquer ou symboliser des expériences émotionnelles liées au stress. 
 
Plusieurs recherches ont démontré le potentiel d’adaptation de la régulation des 
émotions sur la santé et le bien-être psychologique (Austenfeld & Stanton, 2004; Hoyt, 
Stanton, Irwin & Thomas, 2013; Stanton, 2011; Stanton & al., 2000). Plus spécifiquement 
à l’ACE, les attributs du contexte interpersonnel, de l’expérience stressante et de 
l’individu peuvent être des modérateurs importants du coping émotionnel (Stanton, 
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Sullivan & Austenfeld, 2009). L’ACE s’avère plus efficace lorsqu’utilisée dans un 
contexte socialement réceptif aux émotions (Austenfeld & al., 2004). Le processus 
émotionnel aide à percevoir moins de stress dans la vie quotidienne et à favoriser un 
sentiment général de bien-être tandis que l’expression des émotions à des membres d’un 
réseau social supportant permet aux individus de percevoir moins négativement le facteur 
de stress, de se sentir plus outillés pour le gérer et d’avoir une réponse plus positive face 
à ce dernier (Juth, Dickerson, Zoccola & Lam, 2015). 
 
Le coping émotionnel, la douleur chronique et la santé psychologique. Parmi 
les études portant sur le coping émotionnel, seulement quelques-unes concernent des 
personnes souffrant de douleur chronique. Smith, Lumley et Longo (2002) se sont 
intéressés aux relations entre l’ACE, la douleur et l’adaptation chez des personnes 
atteintes de douleur myofaciale chronique. Les résultats suggéraient que l’ACE était 
associée à moins de douleur et à moins de dépression. Ainsi, la conscience de ses émotions 
et leur expression volontaire favorisaient l’adaptation à la douleur chronique. 
 
Van Middendorp et al. (2008) ont étudié les émotions et les stratégies de régulation 
des émotions de femmes atteintes de fibromyalgie. Cette étude a permis d’observer que 
les émotions négatives et l’utilisation de stratégies d’évitement émotionnel étaient élevées 
et que les émotions positives étaient réduites au sein de l’échantillon. Des difficultés à 
identifier ses émotions étaient présentes puisque l’échelle d’alexithymie6 montrait une 
                                                          
6 L’échelle d’alexithymie mesure les « difficultés à identifier ses émotions » (Van Middendorp & al., 2008). 
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grande déviation par rapport à la normale. Les stratégies d'évitement émotionnel étaient 
fortement corrélées avec une plus grande détresse psychologique et étaient modérément 
corrélées avec plus de douleur et de fatigue alors que les stratégies de l’ACE étaient liées 
à un meilleur fonctionnement affectif. 
 
Burger et al. (2016) ont développé une nouvelle thérapie brève s’intéressant à 
l’attribution d’une cause psychologique à la douleur ainsi qu’à la conscience et à 
l’expression émotionnelle et l’ont évaluée auprès de patients atteints de douleur musculo-
squelettique. Cette thérapie a permis d’augmenter l’utilisation de l’ACE chez les patients 
par la bonification des stratégies de différenciation, de compréhension et d’expression des 
émotions. De plus, l’ACE était associée à une diminution des symptômes dépressifs et de 
la détresse psychologique alors que l’attribution d’une cause psychologique à la douleur 
et la conscience émotionnelle étaient associées à une diminution de la douleur. 
 
Les quelques études concernant l’ACE auprès de populations de personnes 
souffrant de douleur chronique suggèrent que l’utilisation de stratégies centrées sur les 
émotions favorise l’adaptation. Elle contribuerait à une amélioration du bien-être 
psychologique ainsi qu’à une diminution de la douleur rapportée. 
 
La présente étude examine deux facteurs psychosociaux de la douleur chronique 
en lien avec la santé psychologique et la douleur subjective : le soutien aux trois besoins 
psychologiques et le coping émotionnel. La recension des écrits des variables étudiées 
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permet de dégager les constats suivants : 1- Très peu d’études (3) portent sur le soutien 
aux trois besoins psychologiques en lien avec une population souffrant de douleur 
chronique et aucune ne concerne à la fois le soutien aux trois besoins psychologiques 
provenant du médecin et le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la 
famille et; 2- Très peu d’études (3) portent sur le coping émotionnel tel qu’opérationnalisé 
par Stanton et ses collaborateurs (1994; 2000) en lien avec des personnes souffrant de 
douleur chronique. Par conséquent, il appert qu’il s’agit de la première recherche à utiliser 
un devis longitudinal pour étudier simultanément les variables du soutien aux trois besoins 
psychologiques par le médecin et la famille, du coping émotionnel, de la santé 
psychologique et de la douleur subjective chez des adultes souffrant de douleur chronique. 
  
Objectifs de l’étude 
Au-delà de la nature physiologique de la douleur, la présente étude porte sur 
l’examen des facteurs psychosociaux impliqués dans la douleur chronique par l’étude des 
effets du soutien aux trois besoins psychologiques de base (autonomie, compétence et 
affiliation interpersonnelle) offert par le médecin de famille et la famille et du coping 
émotionnel sur la santé psychologique et la douleur subjective à trois mois chez des 
adultes souffrant de douleur chronique. Pour ce faire, deux modèles de prédiction ont été 
analysés, soit le modèle 1 qui porte sur les prédictions de la santé psychologique et le 
modèle 2 qui examine les prédictions de la douleur subjective à trois mois. Ces deux 
modèles sont présentés respectivement à la Figure 1 et à la Figure 2. 
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Figure 1. Prédictions du soutien aux trois besoins psychologiques et du coping émotionnel 
sur la santé psychologique à trois mois 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2. Prédictions du soutien aux trois besoins psychologiques et du coping émotionnel 
sur la douleur subjective à trois mois 
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Les hypothèses 1 (H1) et 2 (H2) proviennent de la figure 1 et s’énoncent comme 
suit : 
H1: Le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin de famille 
et de la famille au départ (temps 1) prédit la santé psychologique à trois mois (temps 2) 
chez des adultes souffrant de douleur chronique. 
H2 : Le coping émotionnel au départ (temps 1) prédit la santé psychologique à trois 
mois (temps 2) chez des adultes souffrant de douleur chronique. 
Les hypothèses 3 (H3) et 4 (H4) réfèrent à la figure 2 : 
H3 : Le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin de famille 
et de la famille au départ (temps 1) prédit la douleur subjective à trois mois (temps 2) chez 
des adultes souffrant de douleur chronique. 
H4 : Le coping émotionnel au départ (temps 1) prédit la douleur subjective à trois 
mois (temps 2) chez des adultes souffrant de douleur chronique. 
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Avant-propos 
La présente étude s’insère dans un projet de recherche intitulé « Effets du support 
à l’autonomie, à la compétence et à l’affiliation, de la motivation et du coping émotionnel 
sur le bien-être de patients du Saguenay-Lac-Saint-Jean souffrant de douleur chronique » 
qui a reçu l’approbation éthique du Comité d’éthique de la recherche de l’Université du 
Québec à Chicoutimi (Appendice A). Cet essai doctoral a été rédigé sous forme d’article 
scientifique, conformément aux normes de publication de la Revue québécoise de 
psychologie (Appendice B). L’article nommé Soutien aux trois besoins psychologiques et 
coping émotionnel sur la santé psychologique et la douleur subjective est présenté au 
Chapitre 1 de cet essai. Celui-ci expose le contexte théorique de la recherche, la méthode 
utilisée, les résultats obtenus, la discussion des résultats, des retombées théoriques et 
pratiques, des forces et limites de l’étude ainsi que de l’orientation de recherches futures.  
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Soutien aux besoins psychologiques et coping émotionnel sur la santé psychologique et la 
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SOUTIEN AUX BESOINS PSYCHOLOGIQUES ET COPING ÉMOTIONNEL SUR LA SANTÉ 
PSYCHOLOGIQUE ET LA DOULEUR SUBJECTIVE 
Claudya GIRARDᵃ, Claudie ÉMONDᵃ, Camille D. GUERTINᵇ 
ᵃUniversité du Québec à Chicoutimi, ᵇUniversité d’Ottawa 
Résumé 
L’objectif de cet article est de présenter les résultats d’une étude portant sur les effets du soutien 
aux trois besoins psychologiques de base (autonomie, compétence et affiliation interpersonnelle) 
provenant du médecin de famille et de la famille et du coping émotionnel à l’aide de l’Approche par le 
coping émotionnel de Stanton, Danoff-Burg, Cameron et Ellis (1994) et de Stanton, Kirk, Cameron et 
Danoff-Burg (2000) sur la santé psychologique et la douleur subjective à trois mois chez des adultes 
souffrant de douleur chronique. Les analyses de régression multiple ont démontré que le soutien aux trois 
besoins psychologiques provenant de la famille a permis de prédire la santé psychologique au T2 (H1); 
que le coping émotionnel n’a pas permis de prédire la santé psychologique au T2 mais seulement le 
fonctionnement psychologique (H2); que le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du 
médecin et de la famille n’a pas permis de prédire la douleur subjective au T2 mais que seul le soutien au 
besoin de compétence provenant du médecin a permis de la prédire (H3) et; que le coping émotionnel n’a 
pas permis de prédire la douleur subjective au T2 mais que le processus et non l’expression émotionnels 
a permis de prédire plus de douleur subjective affective et sensorielle (H4) chez des adultes souffrant de 
douleur chronique. La présente étude atteste de l’importance du soutien familial aux besoins 
psychologiques sur la santé psychologique de personnes souffrant de douleur chronique. Elle démontre 
que le soutien du médecin à la compétence est un prédicteur significatif de la douleur subjective. Elle 
suggère également que le seul emploi du processus émotionnel peut s’apparenter à de la rumination. Enfin, 
la présente étude soutient l’intérêt de poursuivre la recherche sur la douleur chronique à l’aide du coping 
d’approche émotionnelle situationnel et dispositionnel de Bauer et al. (2016). 
 
Mots clés : Soutien aux trois besoins psychologiques, coping émotionnel, santé psychologique, douleur 
chronique, devis longitudinal 
Abstract 
The goal of the present article is to present the results from a study examining the effects of basic 
psychological need support (autonomy, competence, and relatedness) provided by primary care physicians 
and family members, and of emotional coping using the Emotional Coping Approach of Stanton, Danoff-
Burg, Cameron, and Ellis (1994) and Stanton, Kirk, Cameron and Danoff-Burg (2000) on psychological 
health and subjective pain in adults suffering from chronic pain over a 3-month period. Multiple regression 
analyses demonstrated that support of the three basic psychological needs provided by the family predicted 
psychological health at Time 2 (H1); that emotional coping did not predict psychological health at T2, except 
for psychological functioning (H2); that support of the three basic psychological needs provided by the 
physician and family members did not predict subjective pain at T2, but that competence support provided 
by the physician can predict subjective pain (H3); and that emotional coping did not predict subjective pain 
at T2, although emotional processing (and not emotional expression) could predict more affective and 
sensory subjective pain (H4) amongst adults suffering from chronic pain. This study shows the importance 
of family support to psychological needs on psychological health of people suffering from chronic pain. It 
demonstrates that physician’s competence support is a significant predictor of subjective pain. It also 
suggests that the sole use of emotional processing can be compared to rumination. Finally, this study 
confirms the interest of further scientific research on chronic pain using Bauer and al.’s (2016) situational 
and dispositional emotional coping strategies. 
 
Key words : Basic Psychological Needs, Emotional Approach Coping, Psychological Health, Chronic Pain, 
Longitudinal Design 
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INTRODUCTION 
La douleur chronique est une problématique de santé majeure, comme en témoigne sa prévalence 
élevée et ses conséquences nombreuses au niveau biopsychosocial. L’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) de 2011-2012 a permis d’estimer à six millions le nombre de 
Canadiens âgés de 18 ans et plus faisant état de douleur chronique, soit 22 % des Canadiens (Gilmour, 
2015). La douleur chronique influence plusieurs aspects de la vie des gens (Ramage-Morin, 2008), tels 
que les activités quotidiennes, le travail, l’utilisation des soins de santé et le bien-être général et 
psychosocial des personnes atteintes (Ramage-Morin & Gilmour, 2010). Les coûts humains et sociaux 
associés à la douleur chronique sont considérables dans la mesure où elle est une source importante 
d'invalidité et constitue un défi d’ampleur pour les professionnels de la santé (Lumley & al., 2011) qui 
tentent de la comprendre, de la traiter et de la prévenir. 
La douleur chronique  
Définition de la douleur chronique 
L’Association internationale sur l’étude de la douleur (International Association for the Study of Pain, 
1979; 1994; 2002; 2011) et la 11e révision de la Classification internationale des maladies (CIM-11) 
(World Health Organization, 2018) définissent la douleur comme étant une « expérience sensorielle et 
émotionnelle désagréable, associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une telle lésion ». L’expérience sensorielle concerne tout ce qui a trait à la détection de 
la douleur, sa localisation, son intensité et son irradiation. L’expérience émotionnelle réfère à l’aspect 
désagréable et insupportable de cette douleur (Melzack & Casey, 1968). Beaucoup de personnes 
rapportent des douleurs en l’absence de lésions tissulaires ou de causes pathophysiologiques, ce qui 
explique pourquoi elle est associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle (International Association 
for the Study of Pain, 2017). Cette définition intègre la dimension affective de l’expérience douloureuse à 
la dimension sensorielle (Melzack & Wall, 1989). Ainsi, la douleur est un phénomène caractérisé non 
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seulement par une composante sensorielle mais aussi par une composante affective, ce qui lui confère 
ses caractéristiques d’expérience subjective et singulière (Lumley & al., 2011; Turk & Wilson, 2013). 
Facteurs associés à la chronicisation de la douleur 
La compréhension de la douleur chronique requiert une attention non seulement aux processus 
mécaniques et physiologiques mais aussi à l’ensemble des facteurs psychosociaux influençant 
l’expérience douloureuse (Turk & Okifuji, 2002). Hormis les facteurs biologiques, les facteurs 
psychosociaux par lesquels elle peut être influencée regroupent les émotions, le contexte social et 
environnemental, les antécédents socioculturels, les croyances et la signification subjective de la douleur 
(Beaupré & McKerral, 2012; Turk & al., 2002). La douleur peut être perpétuée par des facteurs qui sont à 
la fois « pathogéniquement » et physiologiquement éloignés de la cause d’origine (Muaka Dituba, 2012) 
et elle devient chronique avec la confluence de divers facteurs (Cui, Matsushima, Aso, Masuda & Makita, 
2009; Turk & al., 2002). Les facteurs associés à la chronicisation des douleurs sont nombreux, tout 
comme le sont les conséquences de l’expérience douloureuse (Beaupré & al., 2012). La présente 
recherche porte sur l’examen de facteurs psychosociaux impliqués dans la douleur chronique par l’étude 
des effets du soutien aux trois besoins psychologiques de base (autonomie, compétence et affiliation 
interpersonnelle) offert par le médecin de famille et la famille et du coping émotionnel sur la santé 
psychologique et la douleur subjective à trois mois chez des adultes souffrant de douleur chronique. 
La santé psychologique 
Définition de la santé psychologique 
Il n’existe pas de conceptualisation consensuelle de la définition de la santé psychologique. Il s’agit 
d’un concept multidimensionnel pour lequel les chercheurs ont utilisé des indicateurs variés pour 
l’évaluer. Sa mesure implique de considérer simultanément le bien-être psychologique et la détresse 
psychologique (Massé, Poulin, Dassa, Lambert, Bélair & Battaglini, 1998), deux construits indépendants 
mais interreliés (Gilbert, Dagenais-Desmarais & Savoie, 2011; Karademas, 2007). Le bien-être 
correspond à l’évaluation subjective de sa vie (satisfaction de vie) ainsi qu’au fonctionnement 
psychologique (c.-à-d., la présence d’émotions positives et peu d’affects négatifs) (Diener, 1984). La 
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détresse psychologique recouvre des construits tels que l’anxiété, la dépression, les problèmes cognitifs 
et l’irritabilité (Ilfeld Jr, 1976). S’inspirant du modèle de la santé mentale de Labelle et ses collaborateurs 
(2001), le concept de santé psychologique retenu dans la présente étude regroupe la satisfaction de vie, 
le fonctionnement psychologique et la détresse psychologique. Puisque le concept de santé de 
psychologique est une variable opérationnalisée pour les fins de la présente étude, les études recensées 
en lien avec la santé psychologique et la douleur chronique portent sur les composantes de la santé 
psychologique, soit la satisfaction de vie et le fonctionnement psychologique (le bien-être psychologique) 
ainsi que la détresse psychologique. En ce qui concerne les personnes souffrant de douleur chronique, 
elles déclarent que la douleur affecte significativement tous les aspects de leur vie et plus 
particulièrement, leur bien-être émotionnel et leur joie de vivre (Turk & al., 2008). 
La santé psychologique et la douleur chronique 
La présence d’une affection chronique influence négativement la condition psychologique des 
individus atteints (Mangelli, Gribbin, Büchi, Allard & Sensky, 2002). De nombreuses études ont démontré 
que le bien-être psychologique pouvait être corrélé avec plusieurs variables chez les personnes souffrant 
de douleur chronique, telles que le niveau d’incapacité physique, les perceptions concernant les 
conséquences de la maladie et le soutien social. Schleicher et ses collaborateurs (2005) ont examiné les 
relations entre le bien-être psychologique, la douleur et le niveau d’incapacité physique chez des femmes 
présentant de la fibromyalgie ou de polyarthrite rhumatoïde et chez des femmes ne présentant pas de 
telles atteintes. Les résultats suggéraient qu’un niveau de bien-être psychologique plus élevé était 
associé à moins d’incapacité physique et de fatigue mais pas nécessairement à moins de douleur chez 
les femmes souffrant de fibromyalgie. L’évaluation positive de soi et de son passé, la maîtrise de 
l’environnement, la poursuite de buts dans la vie et les relations positives avec les autres sont ressortis 
comme des construits importants expliquant les corrélations entre le bien-être psychologique et le niveau 
d’incapacité. 
Treharne, Kitas, Lyons et Booth (2005) ont étudié les relations entre les facteurs psychosociaux 
(l’anxiété, la dépression, la satisfaction de vie et les symptômes physiques) et le bien-être chez des 
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patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR). Leurs résultats ont démontré l’importance de considérer 
les facteurs psychosociaux dans l’étude du bien-être de patients atteints de PR. Les perceptions 
concernant la maladie influençaient le bien-être des patients, en particulier chez ceux étant nouvellement 
diagnostiqués (au cours des six mois précédents). Les patients percevant des conséquences graves à la 
PR ont rapporté plus de symptômes de dépression, de douleur, de fatigue et de raideurs matinales ainsi 
qu’une détérioration de la satisfaction de vie plus marquée que les autres participants. Quant aux patients 
bénéficiant d’un meilleur soutien social provenant du conjoint, des enfants et d’autres parents et amis, ils 
ont déclaré une plus grande satisfaction de vie. 
Huber, Suman, Biasi et Carli (2008) ont étudié les relations entre la détresse psychologique et le 
bien-être chez des femmes atteintes de fibromyalgie et de formes de douleur musculo-squelettique 
chronique similaires. Les résultats montraient que les patientes déclaraient des niveaux de détresse 
psychologique plus élevés que les personnes en bonne santé. Une plus grande détresse psychologique 
était liée à un âge plus élevé, à une douleur plus intense, à un nombre de points du corps sensibles à la 
douleur plus élevé et à un handicap physique plus grand. Quant au bien-être, il était diminué avec un 
handicap physique plus sévère mais contrairement à la détresse psychologique, il s’avérait indépendant 
de l’âge, de l’intensité de la douleur et du nombre de points du corps sensibles à la douleur. Ces résultats 
confirmaient la pertinence de mesurer le bien-être distinctement de la détresse psychologique chez les 
patients souffrant de douleur chronique. 
Boonstra, Reneman, Stewart, Post et Preuper (2013) ont comparé la satisfaction de vie de patients 
souffrant de douleur musculo-squelettique chronique non maligne à des personnes appartenant à la 
population générale. Les résultats ont révélé que les patients atteints de douleur musculo-squelettique 
chronique rapportaient une plus faible satisfaction de vie globale ainsi que dans la plupart des domaines 
de leur vie (p. ex. : la capacité à prendre soin de soi, les loisirs, la situation professionnelle et financière, 
la vie sexuelle et les contacts avec les amis). L’état matrimonial, la santé mentale, la vitalité et la douleur 
étaient les prédicteurs les plus consistants de la satisfaction de vie. 
La revue de la documentation scientifique mettant en lien la santé psychologique et la douleur 
chronique suggère la présence de corrélations négatives significatives entre le bien-être psychologique et 
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la douleur subjective. Ces études montrent que des facteurs autres que les dimensions physiologiques 
de la douleur apparaissent être liés au bien-être psychologique, d’où la pertinence de s’intéresser aux 
dimensions psychologiques et sociales pour mieux comprendre l’ensemble du phénomène. La douleur 
pouvant être modulée en partie par la situation psychologique de l’individu mais aussi en fonction de 
l’environnement (Calvino & Grilo, 2006). La théorie de l’autodétermination est un modèle théorique qui 
porte sur les caractéristiques de l’environnement qui permettent de soutenir les besoins psychologiques 
de base des individus. 
Le soutien aux trois besoins psychologiques de base selon la théorie de l’autodétermination 
Définition du soutien aux trois besoins psychologiques de base 
La théorie de l’autodétermination (TAD) fournit un cadre pour étudier tout élément du contexte social 
favorisant la santé des patients par le soutien aux trois besoins psychologiques de base (Williams, 2014; 
Williams, McGregor, King, Nelson & Glasgow, 2005) : l’autonomie, la compétence et l’affiliation 
interpersonnelle (Deci & Ryan, 2000a; 2002; 2008). Le besoin d’autonomie réfère à la perception qu’ont 
les gens que leur comportement émane d’eux (Deci & al., 2000a; 2002; Niemiec, Ryan & Deci, 2010) et 
qu’ils se comportent de façon congruente avec leurs intérêts, valeurs et croyances (Niemiec & al., 2010). 
Le besoin de compétence renvoie à l’expérience d’interagir de manière efficace avec l’environnement 
(Deci & Ryan, 2017; Niemiec & al., 2010) par l’exécution de tâches à la hauteur de ses capacités et par 
l’atteinte des résultats escomptés (Deci & al., 2000b; 2002). Le besoin d’affiliation interpersonnelle 
correspond au sentiment d’appartenance et d’engagement à l’égard d’autrui (Deci & al, 2000a; 2002; 
Niemiec & al., 2010). En contexte de soins de santé, le soutien aux trois besoins psychologiques réfère à 
une meilleure écoute du patient par le personnel médical, une prise en compte de son point de vue et de 
ses difficultés, un style de communication qui n’est pas basé sur l’autorité ou des considérations morales, 
au souci de fournir des explications et de transmettre des informations destinées à augmenter la 
confiance du patient dans la réalisation des comportements visés ainsi qu’à la possibilité de faire des 
choix pour sa santé (Williams, 2002; Williams & Deci, 1998; Williams, Gagné, Mushlin & Deci, 2005). 
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Les trois besoins psychologiques de base en contexte de soins de santé 
Plusieurs études ont soutenu que le soutien aux besoins psychologiques de base permettait 
d’améliorer la santé physique et psychologique des patients (Ng & al., 2012). Kasser et Ryan (1999) ont 
étudié le soutien à l’autonomie et à l’affiliation interpersonnelle dans une résidence de personnes âgées. 
Les résultats démontraient que la perception du patient en regard du soutien à l’autonomie offert par le 
personnel ainsi que par la famille et les amis était associée faiblement à la dépression et fortement au 
bien-être et à la satisfaction de vie. Le soutien à l’affiliation interpersonnelle avec la famille et les amis 
était lié positivement au bien-être. 
Williams, Frankel, Campbell et Deci (2000) ont recensé les résultats d’études portant sur les soins de 
santé basés sur la TAD et centrés sur la relation avec le patient. Les auteurs ont constaté que la qualité 
des relations entre le patient et le médecin ainsi qu’entre le patient et les membres de sa famille avaient 
des conséquences importantes pour la santé. Lorsque les médecins s’avéraient plus soutenants au 
niveau de l’autonomie du patient ou plus centrés sur la relation avec le patient, les patients faisaient 
montre d’une plus grande satisfaction, d’une meilleure adhésion au traitement et d’une meilleure santé 
physique et psychologique. De plus, lorsque les membres de la famille du patient avaient des interactions 
positives entre eux, les patients présentaient une meilleure santé physique et psychologique ainsi qu’une 
utilisation moins fréquente des soins de santé. 
Williams et al. (2005) ont examiné les relations entre le soutien à l’autonomie offert par le médecin, le 
niveau de compétence perçu par le patient à autogérer sa glycémie, les symptômes dépressifs et la 
satisfaction de patients atteints de diabète. Les résultats démontraient que le soutien à l’autonomie était 
lié significativement à la compétence perçue, à la diminution des symptômes dépressifs, à la satisfaction 
du patient et indirectement au contrôle de la glycémie. De plus, la compétence perçue était liée 
significativement à une diminution des symptômes dépressifs, à la satisfaction du patient et au contrôle 
glycémique. 
Les études sur la TAD portent davantage sur la mesure du soutien à l’autonomie offert par les 
médecins et les autres professionnels de la santé à leurs patients et concernent généralement les 
comportements de santé liés à la santé physique (p. ex. : l’abstinence tabagique, l’activité physique, le 
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régime alimentaire et l’adhérence médicamenteuse) (Deci & Ryan, 2009). Quelques études seulement 
portent sur les présentes variables à l’étude, soit le soutien aux trois besoins psychologiques de base en 
lien avec une population souffrant de douleur chronique et aucune ne concernait à la fois le soutien aux 
trois besoins provenant du médecin et le soutien aux trois besoins provenant de la famille. 
Les trois besoins psychologiques de base, la santé psychologique et la douleur chronique 
La thèse doctorale d’Uysal (2010) visait entre autres l’examen du rôle de la perception du soutien à 
l’autonomie fourni par l’entourage par rapport à la douleur de personnes souffrant de douleur chronique. 
Les résultats montraient que le soutien à l’autonomie perçu prédisait une douleur plus faible et un plus 
grand bien-être psychologique après trois mois. La satisfaction des besoins psychologiques agissait 
comme variable médiatrice de l’association longitudinale entre le soutien à l’autonomie et l’intensité des 
douleurs. Le soutien d’un environnement favorable à l’autonomie des personnes souffrant de douleur 
chronique était plus susceptible de satisfaire les trois besoins psychologiques et par conséquent, de 
diminuer l’intensité de la douleur et d’améliorer le bien-être psychologique. 
Ryan et McGuire (2016) ont cherché à déterminer entres autres si la satisfaction des trois besoins 
psychologiques pouvait prédire à la fois des résultats liés à la douleur (intensité de la douleur et 
interférence de la douleur) et des résultats psychologiques (dépression et anxiété) chez des patients 
atteints d’arthrite rhumatoïde. L’étude a démontré que la dépression pouvait prédire le niveau auquel le 
besoin d’appartenance sociale était satisfait alors que l’anxiété pouvait prédire le niveau auquel le besoin 
d’autonomie était répondu. 
Uysal, Ascigil et Turunc (2017) se sont intéressés à l’effet du soutien à l’autonomie offert par le 
conjoint sur la satisfaction des besoins et le bien-être psychologique à six mois chez des personnes 
souffrant de douleur musculo-squelettique chronique. Les résultats suggéraient que le soutien à 
l’autonomie de la part du conjoint prédisait une augmentation de la satisfaction des trois besoins 
psychologiques et que la satisfaction des trois besoins psychologiques prédisait une augmentation du 
bien-être psychologique des personnes souffrant de douleur chronique. Ces résultats s’avéraient 
indépendant de l’intensité de la douleur. 
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Les trois études recensées permettent de soutenir l’effet positif du soutien aux trois besoins 
psychologiques de base sur la santé psychologique des personnes souffrant de douleur chronique. En 
plus de l’expérience sensorielle de la douleur, cette dernière se caractérise par une expérience 
émotionnelle désagréable à laquelle l’individu doit s’ajuster. Les stratégies d'adaptation et de régulation 
des émotions jouent un rôle central dans l'adaptation émotionnelle à la douleur chronique (Dima, 
Gillanders & Power, 2013). La présente étude cible plus particulièrement le coping centré sur les 
émotions via l’approche par le coping émotionnel (ACE) de Stanton Danoff-Burg, Cameron et Ellis (1994) 
et Stanton, Kirk, Cameron et Danoff-Burg (2000). 
Le coping émotionnel 
Définition du coping émotionnel 
Stanton et al. (1994; 2000) ont développé et opérationnalisé l’Approche par le coping émotionnel 
(ACE), considérée comme une forme de régulation émotionnelle adaptative (Marroquín, Czamanski-
Cohen, Weihs & Stanton, 2016). L’ACE implique des « efforts pour pallier aux émotions négatives 
entourant » une situation ou un évènement (Stanton & al., 1994). Elle regroupe deux composantes 
distinctes mais se chevauchant : le processus émotionnel et l’expression émotionnelle (Stanton & al., 
2000). Le processus émotionnel réfère aux tentatives actives de reconnaître, d’explorer et de comprendre 
ses émotions alors que l’expression émotionnelle représente les efforts actifs verbaux et non-verbaux 
pour communiquer ou symboliser des expériences émotionnelles liées au stress. L’ACE permet de traiter 
et d’exprimer les émotions qu’elles soient positives ou négatives (Smith, Lumley & Longo, 2002). 
Plusieurs recherches ont démontré le potentiel d’adaptation de la régulation des émotions sur la 
santé et le bien-être psychologique (Austenfeld & Stanton, 2004; Hoyt, Stanton, Irwin & Thomas, 2013; 
Stanton, 2011; Stanton & al., 2000). Plus spécifiquement à l’ACE, les attributs du contexte interpersonnel, 
de l’expérience stressante et de l’individu peuvent être des modérateurs importants du coping émotionnel 
(Stanton, Sullivan & Austenfeld, 2009). L’ACE s’avère plus efficace lorsqu’utilisée dans un contexte 
socialement réceptif aux émotions (Austenfeld & al., 2004). Le processus émotionnel aide à percevoir 
moins de stress dans la vie quotidienne et à favoriser un sentiment général de bien-être tandis que 
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l’expression des émotions à des membres d’un réseau social supportant permet aux individus de 
percevoir moins négativement le facteur de stress, de se sentir davantage outillé pour le gérer et de 
favoriser une réponse plus positive face à ce dernier (Juth, Dickerson, Zoccola & Lam, 2015). 
Le coping émotionnel, la santé psychologique et la douleur chronique 
Parmi les études portant sur le coping émotionnel, Smith et al. (2002) se sont intéressés aux relations 
entre l’ACE, la douleur et l’adaptation chez des personnes atteintes de douleur myofaciale chronique. Les 
résultats suggéraient que l’ACE était associée à moins de douleur et à moins de dépression. Ainsi, la 
conscience de ses émotions et leur expression volontaire favorisaient l’adaptation à la douleur chronique. 
Van Middendorp et al. (2008) ont étudié les émotions et les stratégies de régulation des émotions de 
femmes atteintes de fibromyalgie. Cette étude a permis d’observer que les émotions négatives et 
l’utilisation de stratégies d’évitement émotionnel étaient élevées et que les émotions positives étaient 
réduites au sein de l’échantillon. Des difficultés à identifier ses émotions étaient présentes puisque 
l’échelle d’alexithymie7 montrait une grande déviation par rapport à la moyenne. Les stratégies 
d'évitement émotionnel étaient fortement corrélées avec une plus grande détresse psychologique et 
étaient modérément corrélées avec plus de douleur et de fatigue alors que les stratégies de l’ACE étaient 
liées à un meilleur fonctionnement affectif. 
Burger et al. (2016) ont développé une nouvelle thérapie brève s’intéressant à l’attribution d’une 
cause psychologique à la douleur ainsi qu’à la conscience et à l’expression émotionnelle et l’ont évaluée 
auprès de patients atteints de douleur musculo-squelettique. Concernant les résultats obtenus, la 
thérapie a permis d’augmenter l’utilisation de l’ACE chez les patients par la bonification des stratégies de 
différenciation, de compréhension et d’expression des émotions. De plus, l’ACE était associée à une 
diminution des symptômes dépressifs et de la détresse psychologique alors que l’attribution d’une cause 
psychologique à la douleur et la conscience émotionnelle étaient associées à une diminution de la 
douleur. 
                                                          
7 L’échelle d’alexithymie mesure les « difficultés à identifier ses émotions » (Van Middendorp et al., 2008). 
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Les quelques études concernant l’ACE auprès de populations de personnes souffrant de douleur 
chronique suggèrent que l’utilisation de stratégies centrées sur les émotions favorise l’adaptation. Elle 
contribuerait à une amélioration du bien-être psychologique ainsi qu’à une diminution de la douleur 
rapportée. 
La présente étude examine deux facteurs psychosociaux de la douleur chronique en lien avec la 
santé psychologique et la douleur subjective : le soutien aux trois besoins psychologiques et le coping 
émotionnel. La recension des écrits des variables étudiées permet de dégager les constats suivants : 1- 
Très peu d’études (3) portent sur le soutien aux trois besoins psychologiques en lien avec une population 
souffrant de douleur chronique et aucune ne concerne à la fois le soutien aux trois besoins 
psychologiques provenant du médecin et le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la 
famille et; 2- Très peu d’études (3) portent sur le coping émotionnel tel qu’opérationnalisé par Stanton et 
ses collaborateurs (1994; 2000) en lien avec des personnes souffrant de douleur chronique. Par 
conséquent, il appert qu’il s’agit de la première recherche à utiliser un devis longitudinal pour étudier 
simultanément les variables du soutien aux trois besoins psychologiques de base par le médecin et la 
famille, du coping émotionnel, de la santé psychologique et de la douleur subjective chez des adultes 
souffrant de douleur chronique. 
OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 
En somme, la douleur chronique est un phénomène complexe étant donné sa nature 
multidimensionnelle. De nombreux facteurs psychosociaux en influencent la présentation, ce qui lui 
confère son caractère d’expérience subjective et singulière (Lumley & al., 2011; Turk & Wilson, 2013). La 
présente étude vise à accroître le corpus des connaissances quant aux effets de certains facteurs 
psychosociaux sur la santé psychologique et la douleur subjective de patients souffrant de douleur 
chronique. Les variables retenues ont reçu une attention empirique limitée auprès des personnes 
souffrant de douleur chronique et n’avaient jamais été étudiées ensemble à ce jour. Plus spécifiquement, 
l’étude actuelle avait pour objectif d’étudier les effets du soutien aux trois besoins psychologiques de 
base (autonomie, compétence et affiliation interpersonnelle) provenant du médecin de famille et de la 
famille et du coping émotionnel sur la santé psychologique et la douleur subjective à trois mois chez des 
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adultes souffrant de douleur chronique. En se basant sur la recension des écrits scientifiques, il était 
attendu pour le premier modèle qui porte sur les prédictions de la santé psychologique à trois mois que: 
le soutien aux trois besoins psychologiques au départ prédise la santé psychologique au T2 (H1) et que 
le coping émotionnel au départ prédise la santé psychologique au T2 (H2). Pour le deuxième modèle qui 
porte sur les prédictions de la douleur subjective à trois mois, il était attendu que le soutien aux trois 
besoins psychologiques de base au départ prédise la douleur subjective au T2 (H3) et que le coping 
émotionnel au départ prédise la douleur subjective au T2 (H4) chez des adultes souffrant de la douleur 
chronique. 
MÉTHODE 
Participants 
L’échantillon à l’étude était constitué de 242 participants (153 femmes, 82 hommes et 7 personnes 
ayant omis d’inscrire leur sexe) au Temps 1 (T1; temps de départ) et de 166 participants (108 femmes et 
58 hommes) au Temps 2 (T2; trois mois plus tard). Les participants (au T2) étaient âgés en moyenne de 
56 ans (M = 55,68; ÉT = 10,29) et la majorité d’entre eux étaient mariés (75,6 %). Parmi eux, 38 % des 
personnes étaient à la retraite, alors qu’un autre 38 % travaillaient à temps plein. Environ 22 % des 
participants ne détenaient pas de diplôme d’études secondaires, 32 % des participants avaient un 
secondaire complété, 25 % des participants avaient des études collégiales complétées et 13 % des 
participants avaient une scolarité universitaire. Le revenu personnel se situait à moins de 35 000$ pour 
53,5 % des participants, entre 35 000$ et 55 000$ pour 27 % d’entre eux et à plus de 55 000$ pour 14 % 
des participants. En raison de leur douleur chronique, les activités de la vie quotidienne ont dû être 
restreintes par 53,6 % des participants et les activités professionnelles ont dû être restreintes par 39,8 % 
des participants. La moitié de l’échantillon (50,6 %) prenait de la médication prescrite contre la douleur et 
69,3 % des participants ont rapporté avoir d’autres problèmes de santé. 
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Instruments de mesure 
Les participants ont répondu à des questions servant à recueillir des informations 
sociodémographiques et paramédicales, ainsi qu’à six questionnaires pour une durée approximative de 
30 minutes. 
Informations sociodémographiques et paramédicales 
Les informations sociodémographiques colligées seulement au T1 portaient sur le sexe, la date de 
naissance, l’état matrimonial, l’occupation principale, le niveau de scolarité, ainsi que le revenu personnel 
et familial des participants. Les informations paramédicales recueillies au T1 et au T2 portaient sur le 
sommeil, les activités de la vie quotidienne, les apports alimentaires, les conséquences de la douleur, la 
médication actuelle prescrite contre la douleur, ainsi que la présence d’autres problèmes de santé et la 
médication associée. Ces questions proviennent du projet « Déterminants de l'adoption et du maintien 
d'un programme d'exercice par les patients cardiaques : Heart Institute of Prevention and Rehabilitation 
Centre; HIPRC » (Weilgosz & Reid, 2001). 
Le soutien aux trois besoins psychologiques 
La perception du patient quant au soutien aux trois besoins psychologiques offert par le médecin et 
l’entourage familial a été mesurée à l’aide de l’Échelle de comportements interpersonnels (ECI) 
développée et traduite en langue française par Pelletier, Sharp, Beaudry et Otis (en préparation). Cette 
échelle est composée de 12 items divisés en trois sous-échelles qui mesurent : 1) le soutien à 
l’autonomie (p. ex. : « Mon (ma) médecin/famille me donne plusieurs opportunités de prendre mes 
propres décisions par rapport à ma santé »); 2) le soutien à la compétence (p. ex. : « Mon (ma) médecin/ 
famille me parle uniquement de mes erreurs » - item inversé) et; 3) le soutien à l’affiliation manifesté vis-
à-vis autrui (p. ex. : « Je sens que mon (ma) médecin/ famille se soucie vraiment de ma santé »). Le 
participant devait indiquer sur une échelle de type Likert allant de 1 (Jamais) à 7 (Toujours) dans quelle 
mesure les énoncés correspondaient aux comportements présentés par leur médecin et par leur famille. 
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Pelletier et ses collègues (en préparation) ont obtenu un bon8 niveau de cohérence interne avec des 
alphas de Cronbach supérieurs à 0,75 pour ces trois sous-échelles auprès d'échantillons indépendants 
considérant les perceptions de parents, d’enseignants, de partenaires intimes et d’entraîneurs lors de 
relations interpersonnelles. La fidélité temporelle était bonne avec des coefficients test-retest supérieurs à 
0,79. De plus, la structure factorielle de l’instrument avait été soutenue par une analyse factorielle 
exploratoire et par quatre analyses confirmatoires (LISREL). Pour la présente étude, la cohérence interne 
observée pour la mesure globale des variables du soutien aux trois besoins psychologiques provenant du 
médecin et de la famille s’est avérée bonne (par le médecin au T1 et au T2 : α = 0,78; par la famille au T1 
: α = 0,75, et au T2 : α = 0,72). Des variables composées ont été créées pour le médecin et la famille 
pour les T1 et T2 (en additionnant 12 items dont 5 étaient inversés pour le médecin et pour la famille); 
pour le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin (en additionnant 12 items dont 5 
inversés), et pour le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la famille (en additionnant 12 
items dont 5 inversés). 
La santé psychologique 
La santé psychologique a été évaluée à partir de trois instruments qui mesurent des concepts 
associés, soit le fonctionnement psychologique, la satisfaction de vie et la détresse psychologique. 
Fonctionnement psychologique. Le fonctionnement psychologique a été évalué à l’aide de l’Échelle 
de bien-être psychologique de Ryff développée par Ryff (1989) et traduite et validée en français par 
Bouffard et Lapierre (1997). Elle mesure six dimensions : 1) l’autonomie (p. ex. : « Je gère assez bien les 
nombreuses responsabilités de ma vie quotidienne »); 2) la compétence (p. ex. : « En général, j’ai le 
sentiment que je maîtrise la situation dans laquelle je vis »); 3) la croissance personnelle (p. ex. : « Pour 
moi, la vie a été un processus continu d’apprentissage, de changement et de développement »); 4) les 
relations positives avec autrui (p. ex. : « Les gens me décrivent comme une personne généreuse, 
disposée à partager son temps avec les autres »); 5) le sens à la vie (p. ex. : « Quand je regarde l’histoire 
                                                          
8 Les alphas de Cronbach répertoriés pour les fins de cette étude ont été qualifiés selon les 
recommandations de George et Mallery (2003) : > .9 – Excellent, > .8 – Bon, > .7 – Acceptable, > .6 – 
Questionnable, > .5 – Faible et, < .5 – Inacceptable. 
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de ma vie, je suis satisfait/e de la façon dont les choses se sont passées ») et; 6) l’acceptation de soi (p. 
ex. : « J’aime la plupart des aspects de ma personnalité »). L’instrument comporte 18 énoncés qui 
décrivent une façon d’être ou d’agir. Le participant devait indiquer sur une échelle de type Likert allant de 
1 (Fortement en désaccord) à 6 (Fortement en accord) si ces énoncés s’appliquaient à leur situation. Lors 
de la validation originale de l’échelle, Ryff (1989) a obtenu des coefficients de cohérence interne variant 
de 0,86 à 0,93, ainsi que des coefficients de fiabilité test-retest variant de 0,81 à 0,88. La validité 
concomitante était acceptable selon l’auteur puisque les échelles de bien-être étaient corrélées 
positivement avec des mesures de fonctionnement positif (de 0,25 à 0,73) et négativement avec les 
mesures de fonctionnement négatif (de -0,30 à -0,60). Pour la présente étude, la cohérence interne 
observée pour la mesure du fonctionnement psychologique s’est avérée acceptable (T1 : α = 0,62; T2 : α 
= 0,63). Des variables composées ont été créées pour le fonctionnement psychologique pour les T1 et T2 
(en additionnant les 18 items dont 8 inversés). 
Satisfaction de vie. La satisfaction de vie a été mesurée à l’aide de l’Échelle de satisfaction de vie 
(ESV) élaborée par Diener, Emmons, Larsen et Griffin (1985) et traduite en français et validée par Blais, 
Vallerand, Pelletier et Brière (1989). L’instrument comprend cinq items portant sur l’évaluation globale de 
la vie du participant (p. ex. : « Je suis satisfait(e) de ma vie ») au moyen d’une échelle de type Likert 
allant de 1 (Pas du tout en accord) à 7 (Tout à fait en accord). L’échelle originale présentait d’excellentes 
qualités psychométriques (Pavot & Diener, 1993; Pavot, Diener, Colvin & Sandvik, 1991). Cinq études 
portant sur la validation de l’instrument traduit en français ont témoigné de sa validité et sa fidélité 
(Bouffard & Lapierre, 1997). L’analyse factorielle avait révélé un seul facteur et la cohérence interne 
variait entre 0,80 et 0,84 selon les groupes étudiés. En ce qui concerne la présente étude, la cohérence 
interne observée pour la mesure de la satisfaction de vie s’est avérée excellente aux deux temps de 
mesure (T1 : α = 0,89; T2 : α = 0,88). Des variables composées ont été créées pour la satisfaction de vie 
pour les T1 et T2 (en additionnant les 5 items). 
Détresse psychologique. La détresse psychologique a été mesurée avec l’Indice de détresse 
psychologique de l’Enquête Santé Québec (IDPESQ-14) de Préville, Boyer, Potvin, Perreault et Légaré 
(1992), une version française du Psychiatry Symptoms Index d’Ilfeld Jr (1976). L’indice abrégé est 
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constitué de 14 items qui regroupent les quatre dimensions identifiées par Ilfeld Jr (1976) dans sa version 
originale : l’état dépressif, l’état anxieux, les problèmes cognitifs et l’irritabilité. En se référant à la 
semaine précédant l’enquête, le participant devait coter chaque item (p. ex. : « Vous êtes-vous senti 
désespéré en pensant à l’avenir? ») à l’aide d’une échelle de type Likert allant de 1 (Très souvent) à 4 
(Jamais). La version abrégée de détresse psychologique présentait des coefficients de cohérence interne 
d’excellents à bons pour l’ensemble des 14 items (α = 0,89) et pour chaque sous-échelle (dépression : α 
= 0,83; anxiété : α = 0,72; problèmes cognitifs : α = 0,76; irritabilité : α = 0,79). Des analyses factorielles 
confirmatoires ont démontré l’existence des quatre dimensions distinctes (Martin, Sabourin & Gendreau, 
1989). La cohérence interne obtenue pour la mesure de la détresse psychologique pour la présente 
étude s’est avérée excellente (T1 : α = 0,91; T2 : α = 0,93). Au final, la cohérence interne obtenue pour la 
mesure des variables prises globalement de la santé psychologique s’est avérée bonne (T1 et T2 : α = 
0,72). Des variables composées ont été créées pour la détresse psychologique (en additionnant les 14 
items) et pour la santé psychologique pour les T1 et T2 (en additionnant les scores standardisés des 
variables composées des trois questionnaires). 
Le coping émotionnel 
Le coping émotionnel a été évalué par l’Emotional Approach Coping Scale (EAC) élaborée par 
Stanton, Danoff-Burg, Cameron & Ellis, 1994). Compte tenu de l’absence de version française disponible, 
l’équipe de recherche a procédé à une traduction basée sur la méthode de traduction parallèle renversée 
(Vallerand, 1989). L’Échelle de coping émotionnel comprend un total de 16 items évaluant les deux 
composantes du coping: le processus émotionnel et l’expression émotionnelle. La sous-échelle du 
processus émotionnel évalue les tentatives effectuées pour connaître, explorer et comprendre ses 
émotions (p. ex. : « J’essaie de comprendre mes sentiments »). La sous-échelle de l’expression 
émotionnelle évalue l’expression volontaire de ses propres émotions (p. ex. : « Je prends le temps 
d’exprimer mes émotions »). Pour chaque énoncé, le participant répondait sur une échelle de type Likert 
allant de 1 (Je ne le fais pas du tout) à 4 (Je le fais beaucoup). Stanton, Kirk, Cameron et Danoff-Burg 
(2000) ont démontré la cohérence interne excellente des deux échelles avec un alpha de Cronbach de 
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0,96 pour le processus émotionnel et de 0,95 pour l’expression émotionnelle ainsi que la fiabilité test-
retest et inter-juge de l’EAC avec des coefficients d’excellents à bons avec 0,81 pour le processus 
émotionnel et 0,79 pour l’expression émotionnelle. Pour le présent échantillon, la cohérence interne 
observée pour la mesure de la variable prise globalement du coping émotionnel était excellente (α = 
0,93). Pour les sous-échelles, une cohérence interne excellente a été obtenue pour le processus 
émotionnel (T1 : α = 0,91; T2 : α = 0,93) ainsi que pour l’expression émotionnelle (T1 : α = 0,93; T2 : α = 
0,96). Des variables composées ont été créées pour le coping émotionnel (en additionnant les 16 items) 
et pour les sous-échelles processus (en additionnant 8 items) et expression (en additionnant 8 items) 
pour les T1 et T2. 
La douleur subjective 
La douleur subjective des patients a été mesurée avec la version française abrégée du McGill Pain 
Questionnaire (SF-MPQ) (Melzack, 1987) : le Questionnaire McGill-Melzack sur la douleur de Veilleux, 
Sicard et Bohuon (1989). Pour les fins de la présente étude, seule la sous-échelle Pain Rating Index 
(PRI) du SF-MPQ a été utilisée. Le PRI donne un aperçu de l’expérience subjective de la douleur selon 
ces dimensions sensorielle (p. ex. : « lancinante », « fulgurante », « pareille à une crampe ») et affective 
(p. ex. : « fatigante », « angoissante », « violente »). Le participant devait lire une liste de 15 adjectifs et 
indiquer le type de douleur ressenti au cours de la dernière semaine sur une échelle de type Likert allant 
de 0 (Pas de douleur) à 3 (Forte). Dudgeon, Raubertas et Rosenthal (1993) ont démontré que les 
dimensions de la douleur sensorielle, affective et globale de la SF-MQP s’avéraient très corrélées avec la 
forme originale de l’instrument lorsque mesuré auprès d’un échantillon de patients souffrant de douleur 
chronique. La cohérence interne de la version anglaise du SF-MPQ était de bonne à excellente avec des 
alphas de Cronbach se situant entre 0,73 et 0,89 (Dudgeon & al., 1993). Cette version a démontré 
également une validité statistique comparable à celles obtenues avec la forme originale (Dudgeon & al., 
1993; Melzack, 1987). Dans la présente étude, la cohérence interne obtenue pour la mesure globale de 
la douleur subjective s’est avérée excellente (T1 : α = 0,91; T2 : α = 0,93). Des variables composées ont 
été créées pour la douleur subjective pour les T1 et T2 (en additionnant les 15 items). 
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Déroulement de l’étude 
Les participants ont été recrutés parmi les patients référés ou se présentant pour une consultation 
dans une clinique médicale du Saguenay-Lac-St-Jean auprès d’un médecin omnipraticien spécialisé 
dans le traitement de la douleur chronique. Les critères d’inclusion étaient les suivants : 1) être âgé entre 
18 et 75 ans et 2) présenter un diagnostic de douleur chronique depuis au moins trois mois. Les critères 
d’exclusion étaient ceux-ci : 1) souffrir d’une maladie débilitante affectant le pronostic de survie et 2) 
souffrir d’une maladie psychiatrique majeure (p. ex. : démence ou troubles psychotiques). Les patients 
qui rencontraient les critères d’inclusion ont été identifiés par le médecin collaborant à la recherche et ont 
été invités sur une base volontaire à rencontrer une assistante de recherche afin de les informer des 
modalités de l’étude : le sujet et les objectifs de l’étude, le déroulement, les risques et les avantages 
associés, les modalités et les dispositions concernant l’anonymat, la confidentialité des données, ainsi 
que la diffusion des résultats. Les personnes qui ont accepté de participer à la recherche ont signé le 
formulaire de consentement et ont reçu une copie du questionnaire au temps 1 (T1; temps de départ). 
L’assistante de recherche était disponible pour répondre aux questions pendant que les participants 
remplissaient le questionnaire. Le deuxième temps de mesure a eu lieu trois mois suivant la première 
passation (T2; trois mois plus tard). Les participants ont reçu le même questionnaire par la poste avec 
une enveloppe de retour préaffranchie. 
RÉSULTATS 
Analyses préliminaires 
 Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 
version 21.0 (IBM Corp., 2012). Afin de préparer les données à être traitées et analysées, les scores de 
cinq items de l’Échelle des comportements interpersonnels (ECI) et de huit items de l’Échelle de 
fonctionnement psychologique (Ryff, 1989) ont été inversés afin d’obtenir des scores globaux 
unidirectionnels. Le test de Missing Completely At Random (MCAR) a permis d’analyser la répartition des 
données manquantes et celles-ci ne présentaient pas de patron répétitif. Les données manquantes n’ont 
pas été substituées, car le nombre de participants était largement suffisant pour réaliser les analyses 
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statistiques souhaitées (166 participants). La fidélité des échelles de mesure étant satisfaisante, des 
variables composées ont été créées et transformées en scores standardisés afin de pouvoir détecter la 
présence de données extrêmes. Neuf données extrêmes univariées ont été corrigées à une unité de la 
valeur non extrême la plus près (+/- 3,29) (Tabachnick & Fidell, 2001). Trois données extrêmes 
multivariées ont été conservées considérant que les résultats obtenus aux régressions linéaires avec et 
sans les données extrêmes différaient peu. L’utilisation de modèle de régression linéaire a été justifiée 
par le respect de trois de ces quatre postulats. Le postulat de normalité de la distribution des résidus 
n’était pas respecté. Les tests de signification de Kolmogorov-Smirnov et de Shapiro-Wilk ont indiqué que 
les résidus des deux modèles n’étaient pas normalement distribués. Puisque la présente étude visait 
l’estimation de valeurs, la normalité de la distribution des résidus n’était pas un préalable nécessaire à 
l’obtention de modèles de régression valides. 
Analyses descriptives 
Des statistiques descriptives sont présentées au Tableau 1. Le soutien aux trois besoins 
psychologiques provenant du médecin s’est avéré élevé aux T1 et T2 à l’instar du soutien aux trois 
besoins psychologiques provenant de la famille aux deux temps de mesure. Les résultats de la santé 
psychologique indiquaient un fonctionnement psychologique modéré, une satisfaction de vie modérée et 
une détresse psychologique faible chez les participants aux T1 et T2. L’usage de stratégies de coping 
émotionnel était faible tant au niveau du processus émotionnel que de l’expression émotionnelle aux T1 
et T2. Finalement, la douleur subjective affective était faible aux T1 et T2 et la douleur subjective 
sensorielle était forte aux T1 et T2. 
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Tableau 1 
Minimums, maximums, moyennes et écart-types des variables à l’étude aux T1 et T2 
 
 
Min/Max  M  ÉT 
T1 T2  T1 T2  T1 T2 
Soutien méd./fam. 56/168 
n=166 
44/166 
n=166 
 129,39 
n=166 
122,84 
n=162 
 21,81 
n=166 
23,16 
n=162 
Soutien du médecin 29/84 
n=166 
20/84 
n=162 
 63,96 
n=166 
59,88 
n=162 
 13,15 
n=166 
13,96 
n=162 
Soutien de la famille 26/84 
n=166 
33/84 
n=164 
 65,43 
n=166 
64,44 
n=164 
 12,41 
n=166 
11,33 
n=164 
Santé psychologique -5,74/4,41 
n=166 
-5,81/5,52 
n=166 
 0,00 
n=166 
0,00 
n=166 
 2,40 
n=166 
2,40 
n=166 
Fonct. psychologique 59/106 54/107  81,16 78,63  10,09 10,26 
Satisfaction de vie 6/35 
n=166 
6/35 
n=165 
 25,42 
n=166 
24,57 
n=165 
 7,13 
n=166 
7,09 
n=165 
Détresse psychologique 17/56 
n=166 
16/56 
n=166 
 42,59 
n=166 
42,74 
n=166 
 8,20 
n=166 
8,59 
n=166 
Coping émotionnel 18/64 
n=165 
17/64 
n=166 
 45,82 
n=165 
44,30 
n=166 
 10,09 
n=165 
10,95 
n=166 
Processus émotionnel  8/32 
n=165 
5/32 
n=166 
 24,12 
n=165 
23,23 
n=166 
 5,63 
n=165 
5,80 
n=166 
Expression émotionnelle 9/32 
n=165 
8/32 
n=166 
 21,70 
n=165 
21,07 
n=166 
 5,92 
n=165 
6,29 
n=166 
Douleur subjective 1/45 
n=165 
0/45 
n=165 
 22,29 
n=165 
18,27 
n=165 
 11,19 
n=165 
11,36 
n=165 
Douleur affective 0/15 
n=159 
0/15 
n=163 
 6,82 
n=159 
5,54 
n=163 
 4,32 
n=159 
4,17 
n=163 
Douleur sensorielle 1/30 
n=164 
0/30 
n=165 
 15,81 
n=164 
12,80 
n=165 
 7,39 
n=164 
7,69 
n=165 
Analyses principales 
Avant de procéder aux analyses principales, une matrice de corrélations présentée au Tableau 2 a 
été calculée afin d’explorer les corrélations entre les variables à l’étude (soutien aux besoins 
psychologiques provenant du médecin et de la famille, soutien aux besoins psychologiques provenant du 
médecin, soutien aux besoins psychologiques provenant de la famille, coping émotionnel, santé 
psychologique et douleur subjective). Le tableau de corrélations permet d’observer une corrélation 
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positive statistiquement significative entre le soutien aux besoins psychologiques provenant du médecin 
de famille et de la famille et la santé psychologique à trois mois (T2) (r (166) = 0,27, p < .01). Plus 
spécifiquement, une corrélation positive statistiquement significative est observée entre le soutien aux 
besoins psychologiques de la part du médecin au départ (T1) et la santé psychologique à trois mois (T2) 
(r (166) = 0,18, p < .05) et une corrélation positive statistiquement significative est constatée entre le 
soutien aux besoins psychologiques de la part de la famille au départ (T1) et la santé psychologique à 
trois mois (T2) (r (166) = 0,28, p < .01). Par la suite, les deux modèles à l’étude ont été testés par des 
analyses de régression multiple. 
Tableau 2 
Matrice de corrélations de Pearson des variables à l’étude aux T1 et T2 
 (1) (2) (3) (4) (5) (6) 
(1) Soutien Méd./Fam. (T1) - 0.86** 0.84** 0.15 0.27** -0.02 
(2) Soutien Médecin (T1)  - 0.46** 0.13 0.18* 0.03 
(3) Soutien Famille (T1)   - 0.13 0.28** -0.06 
(4) Coping (T1)    -   0.10  0.13 
(5) Santé psychologique (T2)     -    -0.40** 
(6) Douleur subjective (T2)      - 
* p < .05; ** p < .01 
Modèle 1 : Prédictions de la santé psychologique à trois mois  
Le premier modèle à l’étude visait à vérifier si le soutien aux trois besoins psychologiques provenant 
du médecin et de la famille (hypothèse 1) au T1 (temps de départ) pouvait prédire la santé psychologique 
chez des adultes souffrant de douleur chronique au T2 (trois mois). Des analyses de régression ont été 
effectuées sur les variables prises globalement du soutien aux trois besoins psychologiques provenant du 
médecin et de la famille et sont présentées au Tableau 3. Elles ont permis d’affirmer que le soutien aux 
trois besoins psychologiques provenant du médecin et de la famille était un prédicteur statistiquement 
significatif de la santé psychologique au T2 (β = 0,27, p < .001). Le soutien aux trois besoins provenant 
du médecin et de la famille expliquaient ensemble 7 % de la variance de la santé psychologique au T2 
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(F(1,164) = 12,78), p < .001). Des analyses de régression sur les variables prises individuellement du 
soutien aux trois besoins provenant du médecin et du soutien aux trois besoins provenant de la famille 
ont été réalisées et sont présentées au Tableau 3. Elles ont confirmé que seul le soutien aux trois 
besoins provenant de la famille était un prédicteur statistiquement significatif de la santé psychologique 
au T2 (β = 0,25, p < .004). Le soutien aux trois besoins provenant de la famille expliquait 8 % de la 
variance de la santé psychologique au T2 (F(2,163) = 7,28, p = .001). Le soutien aux trois besoins 
psychologiques provenant de la famille a permis de prédire la santé psychologique au T2 chez des 
adultes souffrant de douleur chronique. 
Tableau 3 
Régressions multiples des variables prises globalement du soutien aux trois besoins psychologiques 
provenant du médecin et de la famille (T1) et des variables prises individuellement du soutien aux trois 
besoins psychologiques provenant du médecin, du soutien aux trois besoins psychologiques provenant 
de la famille (T1) sur la santé psychologique (T2) 
 B ET B β t 
Soutien Méd./Fam. 0,03 0,01 0,27* 3,58 
Soutien Médecin 0,01 0,02 0,07 0,81 
Soutien Famille 0,05 0,02 0,25** 2,95 
* p < .001, ** p < .01. 
 
Le premier modèle à l’étude visait également à vérifier si le coping émotionnel (hypothèse 2) au T1 
(temps de départ) pouvait prédire la santé psychologique chez des adultes souffrant de douleur 
chronique au T2 (trois mois). Des analyses de régression sur la variable du coping émotionnel ont été 
menées. Les résultats obtenus suggéraient que le coping émotionnel (β = 0,09, p = .23) n’était pas un 
prédicteur statistiquement significatif de la santé psychologique au T2. Le coping émotionnel n’a pas 
permis de prédire la santé psychologique au T2 chez des adultes souffrant de douleur chronique. En 
résumé, en ce qui concerne le soutien aux trois besoins psychologiques et la santé psychologique, les 
analyses de régression effectuées sur les variables prises globalement ont permis d’observer que le 
soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin et de la famille était un prédicteur 
statistiquement significatif de la santé psychologique au T2. Toutefois, les analyses de régression sur les 
variables prises individuellement ont révélées que seul le soutien aux trois besoins provenant de la 
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famille était un prédicteur statistiquement significatif de la santé psychologique au T2. En ce qui a trait au 
coping émotionnel et à la santé psychologique, les analyses de régression menées sur la variable prise 
globalement ont suggéré que le coping émotionnel n’était pas un prédicteur statistiquement significatif de 
la santé psychologique au T2. 
Modèle 2 : Prédictions de la douleur subjective à trois mois 
Le deuxième modèle à l’étude visait à examiner si le soutien aux trois besoins psychologiques 
provenant du médecin et de la famille (hypothèse 3) au T1 (temps de départ) pouvait prédire la douleur 
subjective au T2 (trois mois) chez des adultes souffrant de douleur chronique. Des analyses de 
régression sur les variables prises globalement du soutien aux trois besoins provenant du médecin et de 
la famille ont été conduites. Les résultats obtenus suggéraient que le soutien aux trois besoins de la part 
du médecin et de la famille (β = -0,02, p = .84) n’était pas un prédicteur statistiquement significatif de la 
douleur subjective au T2. Le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin et de la 
famille n’a pas permis de prédire la douleur subjective au T2 chez des adultes souffrant de douleur 
chronique. 
Le deuxième modèle à l’étude visait également à examiner si le coping émotionnel (hypothèse 4) au 
T1 (temps de départ) pouvait prédire la douleur subjective au T2 (trois mois) chez des adultes souffrant 
de douleur chronique. Des analyses de régression sur la variable du coping émotionnel ont été menées. 
Les résultats obtenus suggéraient que le coping émotionnel (β = 0,13, p = .11) n’était pas un prédicteur 
statistiquement significatif de la douleur subjective au T2. Le coping émotionnel n’a pas permis de prédire 
la douleur subjective au T2 chez des adultes souffrant de douleur chronique. En bref, en ce qui concerne 
le soutien aux trois besoins psychologiques et la douleur subjective, les analyses de régression conduites 
sur les variables prises globalement ont suggérées que le soutien aux trois besoins de la part du médecin 
et de la famille n’était pas un prédicteur statistiquement significatif de la douleur subjective au T2. En ce 
qui a trait au coping émotionnel et à la douleur subjective, les analyses de régression prises sur la 
variable globalement ont démontrées que le coping émotionnel n’était pas un prédicteur statistiquement 
significatif de la douleur subjective au T2. 
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Analyses exploratoires 
Le soutien aux trois besoins psychologiques 
Dans la mesure où le soutien aux trois besoins psychologiques n’était pas un prédicteur 
statistiquement significatif de la douleur subjective, des analyses de régression multiple supplémentaires 
ont été complétées afin d’observer si les trois sous-échelles de la variable du soutien aux trois besoins 
psychologiques (autonomie, compétence et affiliation interpersonnelle) provenant du médecin et de la 
famille au T1 pouvaient prédire la douleur subjective au T2 chez des adultes souffrant de douleur 
chronique. Pour le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin, les résultats obtenus 
démontraient que la sous-échelle de la compétence était un prédicteur significatif de la douleur subjective 
au T2 (β = -0,17, p < .05). Le soutien au besoin de compétence provenant du médecin expliquait 3 % de 
la variance de la douleur subjective au T2 (F(3,161) = 1,74, p = .16). 
Le coping émotionnel 
Puisque le coping émotionnel n’était pas un prédicteur statistiquement significatif de la santé 
psychologique, des analyses de régression multiple additionnelles ont été conduites afin de voir si le 
coping émotionnel au T1 pouvait prédire les trois sous-échelles de la variable de la santé psychologique 
(fonctionnement psychologique, satisfaction de vie et détresse psychologique) au T2 chez des adultes 
souffrant de douleur chronique. Lorsque le fonctionnement psychologique était soumis comme une 
variable dépendante au modèle, les résultats suggéraient que le coping émotionnel était un prédicteur 
statistiquement significatif (β = 0,24, p < .01) du fonctionnement psychologique au T2. Le coping 
émotionnel expliquait 5 % de la variance de la santé psychologique avec les trois sous-échelles 
(fonctionnement psychologique, satisfaction de vie et détresse psychologique) au T2 (F(3,162) = 4,07, p 
< .01). Le coping émotionnel a permis de prédire le fonctionnement psychologique au T2 chez des 
adultes souffrant de douleur chronique. 
Dans la mesure où le coping émotionnel n’était pas un prédicteur statistiquement significatif de la 
douleur subjective, des analyses de régression multiple additionnelles ont été réalisées afin de vérifier si 
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les deux sous-échelles de la variable (processus et expression) au T1 pouvaient prédire la santé 
psychologique et la douleur subjective au T2 chez des adultes souffrant de douleur chronique. Lorsque la 
douleur subjective était soumise comme une variable dépendante au modèle, les résultats démontraient 
que le processus émotionnel était un prédicteur statistiquement significatif (β = 0,21, p < .02) de la 
douleur subjective au T2. Le coefficient obtenu était positif, bien qu’il était attendu que le coping soit lié 
négativement à la douleur subjective. Le coping émotionnel avec les deux sous-échelles (processus et 
expression) expliquait 3 % de la variance de la douleur subjective au T2 (F(2,161) = 2,77, p = .07). 
L’échelle du processus et non celle de l’expression du coping émotionnel a permis de prédire plus de 
douleur subjective au T2 chez des adultes souffrant de douleur chronique. 
Puisque la sous-échelle du processus du coping émotionnel était un prédicteur statistiquement 
significatif de la douleur subjective, d’autres analyses de régression multiple ont été conduites afin 
d’observer si cette variable pouvait prédire les deux sous-échelles de la douleur subjective (affective et 
sensorielle) au T2 chez des adultes souffrant de douleur chronique. Lorsque la douleur subjective 
affective était soumise comme une variable dépendante au modèle, les résultats démontraient que seul 
le processus émotionnel était un prédicteur statistiquement significatif (β =  0,18, p < .05) de la douleur 
subjective affective au T2. Le coefficient obtenu était positif, ce qui signifiait que le processus émotionnel 
était lié à plus de douleur subjective affective. Le coping émotionnel avec les deux sous-échelles 
(processus et expression) expliquait 3 % de la variance de la douleur subjective affective au T2 (F (2, 
161) = 2,78, p = .07). Lorsque la douleur subjective sensorielle était soumise comme une variable 
dépendante au modèle, les résultats révélaient que le processus émotionnel était un prédicteur 
statistiquement significatif (β =  0,21, p < .02) de la douleur subjective sensorielle au T2. Le coefficient 
obtenu était positif, ce qui indiquait que le processus émotionnel était lié à plus de douleur subjective 
sensorielle au T2. Le coping émotionnel et les deux sous-échelles (processus et expression) expliquaient 
3 % de la variance de la douleur subjective sensorielle au T2 (F(2,159) = 2,73, p = .07). 
En somme, l’ensemble des analyses statistiques menées permettent de conclure en regard du 
modèle 1 que : 1- le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la famille a permis de prédire 
la santé psychologique au T2 (H1), et que : 2- le coping émotionnel n’a pas permis de prédire la santé 
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psychologique au T2 (H2) mais que : 3- les analyses exploratoires ont révélé que le coping émotionnel a 
permis de prédire le fonctionnement psychologique au T2. Pour le modèle 2, les résultats ont montré 
que : 4- le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin et de la famille n’a pas permis 
de prédire la douleur subjective au T2 (H3) mais que : 5- les analyses exploratoires ont montré que le 
soutien au besoin de compétence provenant du médecin a permis de prédire la douleur subjective au T2 
et que : 6- le coping émotionnel n’a pas permis de prédire la douleur subjective au T2 (H4) mais que : 7- 
les analyses exploratoires ont suggéré d’une part que le processus émotionnel et non l’expression 
émotionnelle a permis de prédire plus de douleur subjective au T2 et d’autre part que : 8- le processus du 
coping émotionnel a permis de prédire plus de douleur subjective affective et sensorielle au T2 chez des 
adultes souffrant de douleur chronique. 
DISCUSSION 
La présente recherche est la première étude à utiliser un devis longitudinal pour étudier 
simultanément les variables du soutien aux trois besoins psychologiques de base offert par le médecin et 
la famille, du coping émotionnel, de la santé psychologique et de la douleur subjective chez des adultes 
souffrant de douleur chronique. Plus précisément, elle proposait deux modèles pour examiner les effets 
du soutien aux trois besoins psychologiques de base (autonomie, compétence et affiliation 
interpersonnelle) offert par le médecin de famille et la famille et du coping émotionnel au T1 (temps de 
départ) sur la santé psychologique et la douleur subjective au T2 (3 mois) chez des patients adultes 
souffrant de douleur chronique. D’abord, il est constaté que l’échantillon à l’étude était constitué de 242 
participants au Temps 1 et de 166 participants au Temps 2. Considérant que la douleur subjective 
affective était faible aux T1 et T2 et que la douleur subjective sensorielle était forte aux T1 et T2, il est 
possible que l’absence de changement significatif au niveau de la douleur présentée après trois mois ait 
peu motivé certains participants à prendre part au deuxième temps de mesure de l’étude. Les analyses 
descriptives ont montré également que l’échantillon était composé de 65 % de femmes et 35 % 
d’hommes, cette majorité étant également observée dans les écrits scientifiques (Marchand, 2009; 
Ramage-Morin & Gilmour, 2010; Reitsma, Tranmer, Buchanan & Vandenkerkhof, 2011; Schopflocher, 
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Taenzer & Jovey, 2011). D’autres problèmes de santé étaient présents pour 69 % des participants, ce qui 
étayait la présence de co-occurence complexifiant la compréhension et le traitement de la douleur 
chronique. Les activités professionnelles avaient dû être restreintes par 39,8 % des participants et les 
activités de la vie quotidienne avaient dû être restreintes par 53,6 % des participants en raison de leur 
douleur chronique, conséquences également répertoriées dans la recension des écrits (Choinière & al., 
2010; Ramage-Morin & al., 2010). 
Modèle 1 : Prédictions de l’état psychologique à trois mois 
Le premier modèle à l’étude visait à vérifier si le soutien aux trois besoins psychologiques provenant 
du médecin de famille et de la famille au T1 (temps de départ) pouvait prédire la santé psychologique au 
T2 (trois mois) chez des adultes souffrant de douleur chronique (hypothèse 1). L’hypothèse 1 a été 
partiellement confirmée puisque seul le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la famille 
a permis de prédire la santé psychologique au T2. Les études recensées démontraient que le soutien aux 
besoins psychologiques provenant du médecin (Kasser & Ryan, 1999; Williams, Frankel, Campbell & 
Deci, 2000; Williams, McGregor, King, Nelson & Glasgow, 2005) et le soutien aux besoins 
psychologiques provenant de la famille (Kasser & al., 1999; Williams & al., 2000) étaient liés à la santé 
psychologique des patients. Il importe de souligner que ces études concernaient des corrélations alors 
que la présente recherche permet de démontrer des prédictions entre les variables. 
Le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la famille a permis de prédire la santé 
psychologique au T2. Ces résultats rejoignent ceux de Kasser et al. (1999) ayant montré que le soutien à 
l’autonomie offert par la famille était fortement corrélé au bien-être et à la satisfaction de vie et que le 
soutien à l’affiliation interpersonnelle avec la famille était lié positivement au bien-être de personnes 
âgées en résidence. Ils se rapprochent également des résultats des études recensées par Williams et al. 
(2000) démontrant que les patients présentant diverses conditions de santé ayant des interactions 
positives avec la famille présentaient une meilleure santé psychologique. Les résultats d’une étude 
récente d’Uysal, Ascigil & Turunc (2017) vont également en ce sens. D’une part, le soutien à l’autonomie 
de la part du conjoint avait permis de prédire une augmentation de la satisfaction des trois besoins 
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psychologiques et d’autre part, la satisfaction des trois besoins psychologiques avait permis de prédire 
une augmentation du bien-être psychologique de personnes souffrant de douleur chronique. La présente 
étude ajoute au poids de l’évidence empirique quant à l’importance de la famille au niveau du soutien des 
besoins psychologiques et de ses conséquences sur la santé psychologique de personnes souffrant de 
douleur chronique. 
Toutefois, bien que le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin de famille 
s’avérait élevé aux T1 et T2, cette variable n’a pas permis de prédire la santé psychologique au T2. Cette 
différence pourrait être attribuable au fait que dans les études répertoriées par Williams et al. (2000), les 
médecins préconisaient une pratique basée sur la TAD et centrée sur la relation avec le patient. De plus, 
plusieurs différences méthodologiques entre les études recensées et la présente étude peuvent expliquer 
les résultats obtenus. D’abord, les études antérieures ne concernaient pas spécifiquement des personnes 
souffrant de douleur chronique. Kasser et al. (1999) ont étudié des personnes âgées en résidence, 
Williams et al. (2000) ont considéré des patients sans égard à la condition de santé présentée et Williams 
et al. (2005) se sont intéressés à des patients atteints de diabète. Enfin, l’instrument de mesure utilisé 
dans la présente étude différait des études précitées puisque les auteurs n’ont pas fait usage de l’ECI 
pour évaluer le support aux besoins psychologiques (p. ex. : pour l’étude de Kasser et al. (1999), le 
Health-Care Climate Questionnaire de Williams, Grow, Freedman, Ryan et Deci (1996) a été utilisé et 
pour l’étude de Williams et al. (2005), le Modified Health Care Questionnaire de Williams et al. (1996) et 
le Perceived Competence for Diabetes Scale de Williams, Freedman et Deci (1998) ont été utilisés. 
L’accessibilité au système de soins de santé peut également avoir eu une influence sur les résultats 
obtenus à l’effet que le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin de famille n’a pas 
pu prédire la santé psychologique au T2. L’enquête internationale du Commonwealth Fund de 2016 
démontrait qu’au Québec, les patients percevaient favorablement la qualité des soins médicaux reçus et 
défavorablement l’accessibilité aux soins et services de santé (Institut canadien d’information sur la 
santé, 2017). Les difficultés liées à l’accès aux services de santé peuvent donc avoir influencé la 
perception globale des patients à l’égard du soutien perçu dans la mesure où ces derniers auraient pu 
vivre des difficultés à accéder aux services de santé souhaités en raison de la « difficulté à obtenir un 
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rendez-vous » et de « l’attente trop longue avant d’obtenir un rendez-vous » par exemple (Statistique 
Canada, 2016). Par ailleurs, les contextes relationnels différents entre le médecin de famille et le patient 
ainsi qu’entre la famille et le patient peuvent expliquer en partie les différences retrouvées dans les 
résultats selon la source du soutien. La nature du soutien donné diffère selon la provenance du soutien 
car le rôle du médecin de famille diffère de celui de la famille. Le rôle du médecin de famille consiste « à 
aider les patients à maintenir et à améliorer leur santé globale, à prévenir l’apparition des maladies, à 
évaluer et à traiter leurs malaises et maladies épisodiques et à effectuer le suivi de leurs problèmes 
chroniques de santé, tout en respectant leurs valeurs et leurs préférences » (Collège des médecins du 
Québec, 2016). Par ailleurs, les patients ne présentent pas les mêmes attentes envers leur famille versus 
leur médecin de famille en raison du champ d’expertise professionnelle que ce dernier possède. À cet 
effet, le médecin dispenserait davantage de soutien informatif (Arora, Finney Rutten, Gustafson, Moser & 
Hawkins, 2007) alors que la famille prodiguerait plus de soutien émotionnel (Campbell, 2003; Kasprzak & 
al., 2014). À la lumière des résultats obtenus, il pourrait être envisagé que le soutien émotionnel soit le 
type de soutien le plus influent sur la santé psychologique mais d’autres études sont nécessaires pour 
étayer cette hypothèse. La nature différentielle du soutien donné par le médecin de famille et la famille 
pourrait donc expliquer en partie pourquoi seul le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de 
la famille a permis de prédire la santé psychologique au T2. 
Le premier modèle à l’étude visait également à vérifier si le coping émotionnel (hypothèse 2) pouvait 
prédire au T1 (temps de départ) la santé psychologique au T2 (trois mois) chez des adultes souffrant de 
douleur chronique. L’hypothèse 2 a été partiellement confirmée. Le coping émotionnel n’a pas permis de 
prédire la santé psychologique au T2 mais les analyses exploratoires conduites ont montré que le coping 
émotionnel a seulement permis de prédire le fonctionnement psychologique au T2. Cette hypothèse se 
basait sur les résultats de quelques études démontrant les liens entre le coping émotionnel et la santé 
psychologique. En effet, Smith, Lumley & Longo (2002) ont démontré que l’ACE était associée à moins 
de dépression chez les personnes atteintes de douleur myofaciale chronique. Van Middendorp et al. 
(2008) ont constaté que l’utilisation des stratégies de l’ACE était liée à un meilleur fonctionnement affectif 
chez des femmes atteintes de fibromyalgie. Burger et al. (2016) ont développé une nouvelle thérapie 
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brève s’intéressant à l’attribution d’une cause psychologique à la douleur ainsi qu’à la conscience et à 
l’expression émotionnelle et l’ont évaluée auprès de patients atteints de douleur musculo-squelettique. La 
thérapie utilisée a permis d’augmenter l’utilisation de l’ACE chez les patients et le coping émotionnel a 
été associé à une diminution des symptômes dépressifs et de la détresse psychologique. En ce qui 
concerne la présente étude, le coping émotionnel n’a pas permis de prédire la santé psychologique au 
T2. Parmi les hypothèses possibles pouvant expliquer les résultats obtenus, le faible usage des 
stratégies de l’ACE de la part des participants peut avoir limité les probabilités d’obtenir des résultats 
significatifs. De plus, contrairement à l’étude de Burger et al. (2016), l’usage des stratégies de l’ACE n’a 
pas pu être bonifié par la participation à une thérapie visant à améliorer les stratégies de différenciation, 
de compréhension et d’expression des émotions. Enfin, ces études concernaient des associations entre 
les variables et non des prédictions. 
Toutefois, les analyses exploratoires conduites ont montré que le coping émotionnel pouvait prédire 
le fonctionnement psychologique au T2. Une seule recherche met en évidence les variables du 
fonctionnement psychologique, de la satisfaction de vie et de la détresse psychologique pour mesurer le 
bien-être psychologique chez des patients souffrant de douleur chronique (Tremblay, 2016). Le coping 
émotionnel était significativement associé au fonctionnement psychologique et à la satisfaction de vie et 
aucune relation significative n’était présente entre le coping émotionnel et la détresse psychologique. Il 
importe de considérer que cette étude diffère de la présente recherche au plan méthodologique car le 
devis de recherche employé par Tremblay (2016) était transversal alors que la présente étude utilise un 
devis longitudinal. Toutefois, il est intéressant de constater que des associations étaient présentes entre 
le coping émotionnel et les variables du fonctionnement psychologique et de la satisfaction de vie au T1 
alors que dans l’étude actuelle, seul le coping émotionnel a permis de prédire le fonctionnement 
psychologique au T2. La présence de variables médiatrices entre le coping émotionnel et la santé 
psychologique est également à considérer puisque des études ont démontré que le bien-être 
psychologique pouvait être corrélé avec plusieurs autres variables chez les personnes souffrant de 
douleur chronique, telles que le niveau d’incapacité (Schleicher & al., 2005), les perceptions concernant 
les conséquences de la maladie et le soutien social (Treharne, Kitas, Lyons & Booth, 2005) par exemple. 
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Modèle 2 : Prédictions de la douleur subjective à trois mois 
Le deuxième modèle à l’étude visait à examiner si le soutien aux trois besoins psychologiques 
provenant du médecin et de la famille (hypothèse 3) pouvait prédire au T1 (temps de départ) la douleur 
subjective au T2 (trois mois) chez des adultes souffrant de douleur chronique. L’hypothèse 3 a été 
partiellement confirmée. Le soutien aux trois besoins psychologiques provenant du médecin et de la 
famille n’a pas permis de prédire la douleur subjective au T2 mais les analyses exploratoires menées ont 
démontré que le soutien au besoin de compétence provenant du médecin permettait de prédire la 
douleur subjective au T2. La recension des écrits scientifiques de Williams et al. (2000) faisait valoir que 
la qualité des relations entre le patient et le médecin de famille ainsi qu’entre le patient et la famille avait 
des conséquences importantes sur la santé. En effet, lorsque les médecins s’avéraient plus soutenants 
au niveau de l’autonomie du patient ou plus centrés sur la relation avec le patient, les patients faisaient 
montre d’une plus grande satisfaction, d’une meilleure adhésion au traitement et d’une meilleure santé 
physique et psychologique. De plus, lorsque les membres de la famille du patient avaient des interactions 
positives entre eux, les patients présentaient une meilleure santé physique et psychologique. Cependant, 
les études citées ne concernaient que le soutien à l’autonomie (et non le soutien aux trois besoins 
psychologiques) et ne s’appliquaient pas spécifiquement à la santé de patients souffrant de douleur 
chronique. Une seule des études répertoriées a permis de démontrer des résultats entre le soutien à 
l’autonomie (et non le soutien aux trois besoins psychologiques) et la douleur. Plus précisément, Uysal 
(2010) a constaté que le soutien à l’autonomie provenant de l’entourage permettait de prédire une 
douleur plus faible après trois mois chez des personnes souffrant de douleur chronique. Les résultats 
montraient également que la satisfaction des besoins psychologiques agissait comme variable médiatrice 
dans l’association longitudinale entre le soutien à l’autonomie et l’intensité de la douleur. La présence de 
variables médiatrices entre le soutien aux trois besoins psychologiques et la douleur subjective telle que 
la satisfaction des besoins psychologiques pourrait également être envisagée pour expliquer les résultats 
obtenus au T2. 
Par ailleurs, le soutien au besoin de compétence provenant du médecin a permis de prédire la 
douleur subjective au T2. Deux études ont permis d’étayer que le soutien à la compétence est le type de 
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soutien interpersonnel le plus influent sur la santé. En effet, Williams, McGregor et al. (2005) ont examiné 
les relations entre le soutien à l’autonomie offert par le médecin, le niveau de compétence perçu par le 
patient à autogérer sa glycémie, les symptômes dépressifs et la satisfaction de patients atteints de 
diabète. Les résultats démontraient que le soutien à l’autonomie était lié significativement à la 
compétence perçue et indirectement au contrôle de la glycémie. Wilshire (2013) s’est intéressée à la 
relation entre le soutien aux trois besoins psychologiques offert par les médecins et la famille et la 
motivation relative à trois comportements de santé spécifiques (l’activité physique, l’alimentation saine et 
l’adhérence médicamenteuse) chez des patients coronariens. Le soutien à la compétence était le seul 
prédicteur significatif du caractère autodéterminé de la motivation spécifique à l’adoption de 
comportements de santé. En regard des résultats obtenus, il pourrait être envisagé que le soutien 
informatif essentiellement fourni par les médecins en raison de leur champ d’expertise professionnelle 
notamment en lien avec le traitement de la douleur chronique soit plus enclin à répondre au besoin de 
compétence des patients (p. ex. : en leur fournissant des explications et des informations destinées à 
augmenter leur confiance dans la réalisation des comportements visés (Williams, 2002; Williams & Deci, 
1998; Williams, Gagné & al., 2005). Par ailleurs, rappelons que la présente étude n’a pas traitée 
l’ensemble du modèle théorique proposé par la TAD (soutien aux besoins d’autonomie, de compétence 
et d’affiliation → motivation → comportement). Il est possible également que la motivation globale du 
patient ait pu agir comme variable médiatrice entre le soutien aux trois besoins psychologiques et la 
douleur subjective au T2. Par exemple, la motivation à adhérer au traitement médical prescrit aurait pu 
influencer les liens entre le soutien aux trois besoins psychologiques et la douleur subjective au T2. 
Le deuxième modèle à l’étude visait également à examiner si le coping émotionnel (hypothèse 4) 
pouvait prédire au T1 (temps de départ) la douleur subjective au T2 (3 mois) chez des adultes souffrant 
de douleur chronique. L’hypothèse 4 a été partiellement confirmée. Le coping émotionnel n’a pas permis 
de prédire la douleur subjective au T2. Cependant, les analyses exploratoires réalisées ont montré d’une 
part que le processus émotionnel et non l’expression émotionnelle a permis de prédire plus de douleur 
subjective au T2 et; d’autre part que le processus du coping émotionnel a permis de prédire plus de 
douleur subjective affective et sensorielle au T2 chez des adultes souffrant de douleur chronique. En 
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regard de la recension des écrits effectuée, une seule des études répertoriées démontrait que les 
stratégies de l’ACE étaient associées à moins de douleur chez des patients souffrant de douleur 
chronique (Smith & al., 2002). Des différences méthodologiques sont à considérer pour expliquer ces 
résultats. D’abord, cette étude concernait un échantillon de patients avec de la douleur chronique 
myofaciale alors que l’échantillon présent englobait différentes conditions médicales sous le diagnostic de 
douleur chronique. Ensuite, le devis de recherche utilisé était transversal comparativement au devis 
longitudinal de l’étude actuelle. 
Une étude récente de Bauer et al. (2016) apporte un éclairage intéressant à la compréhension du 
résultat à l’effet que le coping émotionnel n’ait pas permis de prédire la douleur subjective au T2. Les 
auteurs ont étudié le coping d’approche émotionnelle (situationnel et dispositionnel) et le coping 
d’évitement (situationnel et dispositionnel) auprès de patientes ayant reçu un diagnostic de cancer du 
sein. Le coping d’approche émotionnelle correspond aux efforts pour accepter, gérer et/ou affronter le 
facteur de stress ou les réponses émotionnelles associées et le coping d’évitement réfère aux efforts 
cognitifs ou comportementaux pour éviter les pensées ou les émotions reliées au facteur de stress. Plus 
précisément, le coping situationnel s’intéresse aux exigences spécifiques d’un agent stresseur tandis que 
le coping dispositionnel s’intéresse aux tendances habituelles qui façonnent la manière dont les individus 
gèrent leur stress (et qui, par conséquent, influence le coping situationnel). D’une part, la méthode 
utilisée dans l’étude de Bauer et al. (2016) permet d’énoncer que l’ACE telle que mesurée par la présente 
étude apparait être une mesure partielle du coping situationnel. D’autre part, l’impossibilité de prédire des 
résultats au T2 entre le coping émotionnel et la douleur subjective concorde avec les résultats obtenus 
par Bauer et al. (2016) à l’effet que seul le coping d’approche émotionnelle dispositionnel permet de 
prédire moins de symptômes physiques. 
Par ailleurs, les analyses exploratoires réalisées ont montré que le processus émotionnel et non 
l’expression émotionnelle a permis de prédire plus de douleur subjective au T2 et que le processus 
émotionnel a permis de prédire plus de douleur subjective affective et sensorielle au T2 chez des adultes 
souffrant de douleur chronique. Ces résultats sont intéressants à mettre en lien avec une étude de 
Stanton et al. (2000) révélant que le seul emploi du processus émotionnel peut s’apparenter à de la 
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rumination. La rumination est une forme de pensée caractérisée par une focalisation répétée sur les 
émotions ou stimuli désagréables (Kucyi & al., 2014). Selon la théorie des styles de réponse à la 
dépression proposée par Nolen-Hoeksema (1991), les femmes ont plus recours à la rumination que les 
hommes, ce qui les prédispose davantage à la dépression. À cet effet, il est intéressant de relater que 
l’échantillon étudié était composé majoritairement de femmes (108 femmes et 58 hommes au T2). Par 
ailleurs, il est possible que la douleur subjective vécue par les patients ait influencé le processus de 
coping émotionnel. Par exemple, dans l’étude de Ryan et McGuire (2016), la santé psychologique 
présentée par les patients atteints d’arthrite rhumatoïde avait influencé leur perception de la satisfaction 
des besoins psychologiques de base (la dépression avait permis de prédire le niveau auquel le besoin 
d’appartenance sociale était satisfait alors que l’anxiété avait permis de prédire le niveau auquel le besoin 
d’autonomie était répondu). 
Retombées théoriques et pratiques 
La présente étude permet d’enrichir les données scientifiques sur certains facteurs psychosociaux 
permettant de prédire la santé psychologique et la douleur subjective d’adultes souffrant de douleur 
chronique. L’objectif du présent essai visait l’étude des effets du soutien aux trois besoins psychologiques 
de base (autonomie, compétence et affiliation interpersonnelle) provenant du médecin de famille et de la 
famille et du coping émotionnel sur la santé psychologique et la douleur subjective à trois mois chez des 
adultes souffrant de douleur chronique. 
En regard du premier modèle étudié, le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la 
famille a permis de prédire la santé psychologique au T2, ce qui corrobore les résultats des études de 
Kasser et al. (1999); Uysal et al. (2017); Williams et al. (2000). Le soutien aux trois besoins 
psychologiques provenant du médecin n’a pas permis de prédire la santé psychologique au T2. À la 
différence de la présente étude, les études répertoriées par Williams et al. (2000) concernaient des 
médecins ayant une pratique basée sur la TAD et centrée sur la relation avec le patient. Le soutien aux 
besoins psychologiques par la famille permet donc de prédire la santé psychologique d’adultes souffrant 
de douleur chronique. Les résultats ont montré également que le coping émotionnel ne permettait pas de 
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prédire la santé psychologique au T2 mais les analyses exploratoires conduites ont montré que le coping 
émotionnel pouvait prédire le fonctionnement psychologique au T2. Ce résultat atteste du rôle du coping 
émotionnel au niveau du fonctionnement psychologique et plus précisément au niveau de l’autonomie, de 
la compétence, de la croissance personnelle, des relations positives avec autrui, du sens à la vie et de 
l’acceptation de soi d’adultes souffrant de douleur chronique. 
En regard du deuxième modèle étudié, les résultats ont indiqué que le soutien aux trois besoins 
psychologiques provenant du médecin et de la famille n’a pas permis de prédire la douleur subjective au 
T2 mais les analyses exploratoires menées ont démontré que seul le soutien au besoin de compétence 
provenant du médecin permettait de prédire la douleur subjective au T2. Ce résultat constitue une 
retombée théorique originale en précisant la contribution spécifique du médecin dans le soulagement de 
l’expérience douloureuse chez des patients souffrant de douleur chronique. Les résultats ont démontré 
également que le coping émotionnel n’a pas permis de prédire la douleur subjective au T2. Cependant, 
les analyses exploratoires réalisées ont montré que seul le processus émotionnel et non l’expression 
émotionnelle a permis de prédire plus de douleur subjective affective et sensorielle au T2. Ce résultat 
s’avère intéressant à mettre en lien avec l’étude de Stanton et al. (2000) démontrant que le seul emploi 
du processus émotionnel peut s’apparenter à de la rumination. De plus, la présente étude étaye la 
pertinence de considérer la mesure du coping émotionnel à l’aide du coping d’approche émotionnelle 
situationnel et dispositionnel de Bauer et al. (2016). 
L’étude actuelle permet également de bonifier les connaissances scientifiques de la douleur 
chronique afin de mieux comprendre et éventuellement, traiter et prévenir cette problématique majeure 
de santé. Il importe de rappeler que des facteurs de nature psychosociale influencent le développement, 
le maintien et l’exacerbation de la douleur chronique. La présente étude démontre qu’il importe d’inclure 
la famille au niveau du soutien aux trois besoins psychologiques d’adultes souffrant de douleur chronique 
dans l’optique qu’ils présentent une meilleure santé psychologique. De l’information devrait être 
dispensée à la famille afin qu’elle puisse être sensibilisée quant à leur importance au niveau du soutien 
aux besoins d’autonomie, de compétence et d’affiliation interpersonnelle des patients. Il s’avère 
primordial également que les patients puissent bénéficier de l’expertise professionnelle du médecin dans 
65 
 
  
l’optique de soutenir leur besoin de compétence. Pour ce faire, les visites médicales s’avèrent un lieu de 
rencontre privilégié pour favoriser la transmission d’informations destinées à augmenter la confiance des 
patients à l’égard de leur autogestion de la douleur par exemple. Cette étude étaye aussi la nécessité 
que les patients soient en mesure de réguler leurs émotions, notamment parce que le processus 
émotionnel peut s’apparenter à de la rumination en présence de douleur persistante. De plus, les 
émotions vécues par les patients peuvent être de bons indicateurs de leur perception quant au respect de 
leurs besoins psychologiques de base. 
Forces et limites de l’étude 
Il s’agit de la première recherche à utiliser un devis longitudinal pour étudier simultanément les 
variables du soutien aux trois besoins psychologiques de base par le médecin et la famille, du coping 
émotionnel, de la santé psychologique et de la douleur subjective chez des adultes souffrant de douleur 
chronique. L’étude actuelle se démarque donc par son devis de recherche longitudinal mais aussi par sa 
grande taille échantillonnale aux deux temps de mesure (n = 242 participants au T1 et 166 participants au 
T2) et par ses résultats obtenus par le biais d’analyses de régression multiple permettant d’établir des 
liens de nature prédictive entre les variables. 
Malgré la rigueur scientifique employée, la présente étude comporte des limites qui sont à considérer. 
D’abord, en ce qui concerne les résultats, les tailles d’effet obtenu aux analyses de régression multiple 
s’avéraient relativement faibles (R² ≤ 8 %). Toutefois, dans le contexte d’une problématique de santé 
aussi complexe que représente la douleur chronique, les tailles d’effet obtenues demeurent significatives. 
Par la suite, la présente recherche aurait pu être bonifiée par l’inclusion de la mesure de coping 
d’approche émotionnelle dispositionnel de Bauer et al. (2016) étant donné le contexte d’agent stresseur 
persistant (soit la douleur chronique). Elle aurait pu être enrichie par une mesure à six mois et à douze 
mois afin d’observer s’il y avait des différences entre les résultats obtenus lors de la prise de mesure à 
trois mois. Le questionnaire utilisé aurait pu être bonifié également au niveau de l’ECI par exemple, en 
clarifiant la source du soutien familial en demandant s’il s’agissait du conjoint, de la famille immédiate ou 
de la famille élargie. Quant aux questions servant à collecter les données paramédicales, il aurait été 
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intéressant de préciser la fréquence des suivis sur une base annuelle (hebdomadaire, mensuel, annuel 
ou autre). Enfin, le type de douleur présenté aurait été également pertinent à connaître. 
Orientation de recherches futures 
De nouvelles recherches pourraient considérer la mesure du coping d’approche émotionnelle 
dispositionnel de Bauer et al. (2016). Elles pourraient inclure l’ensemble du modèle théorique de la TAD 
(soutien aux trois besoins psychologiques de base → motivation → comportement) afin de vérifier si la 
motivation globale du patient peut agir à titre de variable médiatrice entre le soutien aux trois besoins 
psychologiques et la santé psychologique ainsi qu’entre le soutien aux trois besoins psychologiques et la 
douleur subjective. L’inclusion de l’ensemble du modèle de la TAD pourrait permettre d’en connaître 
davantage les types de motivation impliqués dans la gestion de la douleur des participants. Il serait 
également intéressant d’ajouter une mesure de la satisfaction des trois besoins psychologiques afin de 
voir si elle peut agir à titre de variable médiatrice entre l’association longitudinale entre le soutien aux 
trois besoins psychologiques et l’intensité des douleurs. Les variables non-mesurées ciblées comme 
étant des prédicteurs de la satisfaction de vie pourraient être ajoutées, soit l’état matrimonial et la vitalité 
(Boonstra et al., 2013). Les variables médiatrices entre le coping émotionnel et la santé psychologique 
pourraient être mesurées également, telles que le niveau d’incapacité (Schleicher & al., 2005), les 
perceptions concernant les conséquences de la maladie et le soutien social (Treharne & al., 2005) par 
exemple. Par ailleurs, il pourrait être intéressant de former les professionnels collaborant à la recherche à 
soutenir les trois besoins psychologiques de base, tel que fait par des physiothérapeutes dans l’étude de 
Murray et al. (2015). Il pourrait être d’intérêt également que l’usage des stratégies de l’ACE puisse être 
bonifié par la participation à une thérapie visant à améliorer les stratégies de différenciation, de 
compréhension et d’expression des émotions. Enfin, la collecte de données longitudinales pourrait 
s’effectuer à trois, six et douze mois. 
CONCLUSION 
La présente étude a permis de s’intéresser aux effets du soutien aux trois besoins psychologiques de 
base (autonomie, compétence et affiliation interpersonnelle) offert par le médecin de famille et la famille 
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et du coping émotionnel sur la santé psychologique et la douleur subjective à trois mois chez des adultes 
souffrant de douleur chronique. L’étude actuelle permet de mettre en lumière l’importance de la famille au 
niveau du soutien des besoins psychologiques sur la santé psychologique de personnes souffrant de 
douleur chronique. Elle a permis d’observer que le soutien à la compétence fourni par les médecins 
possiblement en raison de leur champ d’expertise professionnelle est un prédicteur significatif de la 
douleur subjective. Elle corrobore les conclusions de l’étude de Stanton, Kirk, Cameron et Danoff-Burg 
(2000) à l’effet que le seul emploi du processus émotionnel peut s’apparenter à de la rumination. Enfin, 
elle soutient l’intérêt de mesurer le coping émotionnel à l’aide du coping d’approche émotionnelle 
situationnel et dispositionnel de Bauer et al. (2016) lorsque les agents stresseurs étudiés sont 
persistants. 
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Conclusion générale 
    
 
 
La douleur chronique est une problématique de santé majeure, comme en témoigne 
sa prévalence élevée et son impact sur plusieurs aspects de la vie des gens (Ramage-Morin, 
2008), tels que les activités quotidiennes, le travail, l’utilisation des soins de santé et le 
bien-être général et psychosocial des personnes atteintes (Ramage-Morin & Gilmour, 
2010). Les impacts de la douleur chronique sont multiples, tout comme le sont les facteurs 
qui engendrent la chronicité (Beaupré & McKerral, 2012). La présente étude visait 
l’examen des effets du soutien aux trois besoins psychologiques de base (autonomie, 
compétence et affiliation interpersonnelle) offert par le médecin de famille et la famille et 
du coping émotionnel sur la santé psychologique et la douleur subjective à trois mois chez 
des adultes souffrant de douleur chronique. Pour ce faire, deux modèles de prédictions ont 
été élaborés à partir des données probantes existantes, soit le modèle 1 qui examine les 
prédictions de la santé psychologique à trois mois et, le modèle 2 qui porte sur les 
prédictions de la douleur subjective à trois mois. 
 
Pour le modèle 1 qui consistait à prédire la santé psychologique à trois mois, les 
résultats ont démontré que le soutien aux trois besoins psychologiques provenant de la 
famille a permis de prédire la santé psychologique au T2 (H1) et que le coping émotionnel 
n’a pas permis de prédire la santé psychologique au T2 (H2). Cependant, les analyses 
exploratoires pour cette seconde hypothèse ont révélé que le coping émotionnel a permis 
de prédire le fonctionnement psychologique. Pour le modèle 2 visant à prédire la douleur 
subjective à trois mois, les résultats ont montré que le soutien aux trois besoins 
psychologiques provenant du médecin et de la famille n’a pas permis de prédire la douleur 
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subjective au T2 (H3). Toutefois, les analyses exploratoires pour cette troisième hypothèse 
ont montré que le soutien au besoin de compétence provenant du médecin a permis de 
prédire la douleur subjective. Quant au coping émotionnel, bien qu’il n’ait pas permis de 
prédire la douleur subjective au T2 (H4), les analyses exploratoires ont suggéré que le 
processus émotionnel et non l’expression émotionnelle a permis de prédire plus de douleur 
subjective affective et sensorielle chez des adultes souffrant de douleur chronique. 
 
L’étude actuelle permet ainsi d’enrichir le corpus de connaissances scientifiques à 
propos de certains facteurs psychosociaux permettant de prédire la santé psychologique et 
la douleur subjective d’adultes souffrant de douleur chronique. Elle est la première 
recherche à utiliser un devis longitudinal pour étudier simultanément les variables du 
soutien aux trois besoins psychologiques de base par le médecin et la famille, du coping 
émotionnel, de la santé psychologique et de la douleur subjective chez des adultes 
souffrant de douleur chronique. Elle est également la première recherche à suggérer de 
s’intéresser en même temps au soutien aux trois besoins psychologiques et à la douleur 
chronique. Son devis de recherche longitudinal, sa grande taille échantillonnale aux deux 
temps de mesure ainsi que les résultats obtenus par le biais d’analyses de régression 
multiple pouvant établir des liens de nature prédictive entre les variables en font une étude 
d’intérêt dans le domaine de la douleur chronique. 
 
Cette étude permet également de mettre en lumière l’importance de la famille au 
niveau du soutien des besoins psychologiques sur la santé psychologique de personnes 
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souffrant de douleur chronique. Elle constitue également un appui supplémentaire au fait 
que le soutien informatif essentiellement fourni par les médecins en raison de leur champ 
d’expertise professionnelle soit plus enclin à répondre au besoin de compétence des 
patients, tel que vu dans les études de Williams, McGregor, King, Nelson et Glasgow 
(2005) et de Wilshire (2013). Elle permet de réitérer les conclusions de l’étude de Stanton 
et ses collaborateurs (2000) à l’effet que le seul emploi du processus émotionnel peut 
s’apparenter à de la rumination. Enfin, elle soutient l’intérêt de mesurer le coping 
émotionnel par le coping d’approche émotionnelle (situationnel et dispositionnel) (Bauer 
& al., 2016) lorsque les agents stresseurs étudiés sont persistants. 
 
La présente étude démontre aussi la pertinence d’étudier ultérieurement deux 
variables médiatrices pouvant venir préciser la compréhension de la douleur chronique, 
soit la satisfaction des besoins psychologiques et la motivation. Il est proposé également 
que d’autres variables médiatrices potentielles entre le coping émotionnel et la santé 
psychologique soient considérées, telles que le niveau d’incapacité, les perceptions 
concernant les conséquences de la maladie et le soutien social. Par ailleurs, l’étude rend 
compte qu’un devis de recherche longitudinal à mesures répétées incluant des mesures à 
six mois et à douze mois serait une piste de recherche future prometteuse pour explorer 
des liens de causalité pouvant se prolonger dans le temps entre les variables. Enfin, la 
formation des professionnels collaborant à la recherche à soutenir les trois besoins 
psychologiques de base ou encore l’entraînement des participants à bonifier leurs 
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stratégies de l’ACE par la participation à une approche centrée sur le coping émotionnel 
seraient des avenues de recherches ultérieures toutes aussi intéressantes à explorer. 
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